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Resumo A substituic¸a˜o do disco intervertebral lombar tem sido considerada uma al-
ternativa ciru´rgica ao tratamento da doenc¸a degenerativa do disco lombar.
Comparada com a fusa˜o lombar, a artroplastia discal preserva a mobili-
dade entre segmentos e decresce potencialmente os problemas nos discos
adjacentes a termo. Nas avaliac¸o˜es de longo prazo, a vantagem teo´rica de
reduc¸a˜o de problemas nos discos adjacentes na˜o tem sido completamente
evidenciada. Diferente dos sistemas de artrodese de fusa˜o, que trabalham
durante um curto per´ıodo de tempo como elementos de transfereˆncia de
carga para as placas dorsal e ventral adjacentes ate´ que ocorre a osteoin-
tegrac¸a˜o, os implantes de disco intervertebral permanecem durante toda a
vida do paciente como elementos de transfereˆncia de carga para as ve´rtebras,
o que pode potencializar complicac¸o˜es tais como a fratura da ve´rtebra ad-
jacente por sobrecarga, ou reabsorc¸a˜o o´ssea por efeito de stress-shielding.
O implante Prodisc-L e´ um dos implantes com resultados cl´ınicos bastante
promissores. Contudo, estudos cl´ınicos mais recentes reportaram fraturas
nas ve´rtebras adjacentes ao implante na artroplastia a um so´ n´ıvel e a dois
n´ıveis. Este tipo de implante e´ caracterizado por possuir quilhas verticais nas
placas de apoio dorsal e ventral, sendo uma caracter´ıstica que o distingue
da maioria dos implantes no mercado. Alguns estudos cl´ınicos relacionam
o risco de dano da ve´rtebra, com este tipo de implante com a quilha, e
com a pequena altura dos corpos vertebrais quando a artroplastia e´ reali-
zada a mais que um n´ıvel. Este problema na˜o se encontra neste momento
totalmente explicado e compreendido sendo assim necessa´rio a realizac¸a˜o
de novos trabalhos onde se insere a atual dissertac¸a˜o.
O trabalho apresentado teve como objetivo avaliar o risco de dano da
ve´rtebra lombar L4 do segmento L3-L5 apo´s artroplastia, aplicando o im-
plante ProDisc-L. A avaliac¸a˜o consistiu na comparac¸a˜o entre o segmento na
condic¸a˜o intacta e artropla´stica realizada a um e a dois n´ıveis, recorrendo-se
a modelos de elementos finitos para a avaliac¸a˜o do comportamento estru-
tural do segmento L3-L5. Estes modelos foram desenvolvidos com recurso
a imagens me´dicas de TAC de um paciente sem qualquer patologia. Estes
modelos foram sujeitos a dois casos de carga representativos da coluna ereta
e relaxada, e do levantamento de 20 kg com os joelhos fletidos e com o
tronco ereto. Foram avaliadas as deformac¸o˜es no osso cortical e esponjoso
das ve´rtebras. Para complementar o estudo, foram constru´ıdos va´rios mo-
delos experimentais do segmento L3-L5, em espuma r´ıgida de poliuretano,
com diferentes alturas da ve´rtebra L4 que foram sujeitos a uma carga axial,
o que permitiu avaliar a influeˆncia da altura da ve´rtebra interme´dia no seu
risco de fratura.
Os resultados obtidos nos estudos nume´ricos permitiram concluir que e´ no
caso da artroplastia a dois n´ıveis, para o caso da carga que representa
o levantamento de 20Kg, que existe maior risco de ocorreˆncia de danos,
apresentando valores de deformac¸a˜o no osso esponjoso superiores aos re-
ferenciados para a iniciac¸a˜o de microdano no osso esponjoso. Para o caso
da artroplastia a um n´ıvel tambe´m surgiram valores de deformac¸a˜o eleva-
dos, apontando um risco de dano a termo por efeito das cargas c´ıclicas.
Para o caso do segmento intacto, os valores das deformac¸o˜es na˜o apontam
qualquer risco de dano nas ve´rtebras, evidenciando a eficieˆncia dos discos
nativos na transfereˆncia de carga para os corpos vertebrais. No estudo ex-
perimental, para uma carga ma´xima bem superior a`s cargas fisiolo´gicas, na˜o
ocorreu qualquer fratura da ve´rtebra interme´dia L4 para qualquer das treˆs
alturas da ve´rtebra avaliadas e configurac¸a˜o do segmento.
Pode-se concluir deste estudo que a realizac¸a˜o da artroplastia com o im-
plante Prodisc-L a dois n´ıveis aumenta o risco de dano da ve´rtebra in-
terme´dia relativamente a artroplastia de um so´ n´ıvel, sendo que este risco
so´ estara´ presente para atividades bastante exigentes em termos de carga, e
se estas forem c´ıclicas. Pode-se igualmente concluir que mesmo para cargas
superiores a`s normais atividades fisiolo´gicas, a altura da ve´rtebra L4 na˜o se
correlaciona com o risco de fratura desta.
Keywords Biomechanics; Finite Elements Model; Lumbar Spine; Artroplasty;
ProDisc-L; Fracture
Abstract Total lumbar disc replacement has been considered an alternative surgery
to the treatment of the degenerative lumbar disc disease. Disc arthroplasty
compared with lumbar fusion, artificial disc replacement can preserve the
mobility between segments and can reduce the problems in the adjacent
discs. In the long term evaluation, the theoretical advantage of reducing
of the problems of adjacent discs hasn’t been completely evidenced. Diffe-
rent from the spine fusion systems, that work during a short time as load
transference elements to dorsal and ventral adjacent plates until osseoin-
tegration happens, intervertebral disc implants remain during the patient’s
life as load transference elements to the vertebrae, which can cause com-
plications like adjacent vertebral fractures by overload or bone resorption
by stress-shielding effect. Prodisc-L is one of the implants with the most
promising clinic results. However, recent clinical studies have reported ver-
tebral body-splitting fractures at single- and multilevel arthroplasty. This
implant is to have a vertical keel in the dorsal and ventral plates, this aspect
allows for differentiation of the others implants in the market. Some clinical
studies associate the risk of damage in the vertebrae with this kind of keel
implant and with small height of the vertebral body when the arthroplasty is
realized at more than one levels. This problem is not completely explained
and understood, therefore there’s needed to do new studies like this current
thesis.
This dissertation aimed to evaluate the risk of lumbar vertebrae damage
at the L3-L5 lumbar spine segment after arthroplasty with the ProDisc-
L prosthesis. The evaluation consisted in the comparison between intact
segment and in single and multi-level arthroplasty, with resource the finite
element models to evaluate structural behaviour of the L3-L5 segment.
These models were developed with resource CAT seen images from a healthy
patient. These models were subjected to load conditions which represented
the situations of the relaxed standing body and the situation of lifting 20kg
with knees bent and back straight. The results of the simulation were
evaluate by the strains in the cortical and trabecular bone vertebrae. This
study was complemented with experimental tests, in which the L3-L5 lumbar
spine segment was built with solid rigid polyurethane foam, with diferent
heights of the L4 vertebral which were submitted to a uniaxial load. The
aim of the experimental tests was to evaluate the influence of height in the
L4 vertebral body at its failure risk.
The results obtained from the numerical simulations lead to the conclusion
that the situation of multilevel disc replacement, for the representation of
situation 20kg lift with knees bent and back straight, that represents the
higher risk of damages occuring, with strain results in the cancellous bone
higher than the reference results to the initiation of the microdamage in the
cancellous bone. The case of the single level disc replacement also resulted
in high values indicating risk of the damages by the cyclic loads. In the
case native model, the strain values didn’t showed any risk of damage in
the vertebral bodies, which showed the efficiency of the intervertebral disc
in the load transference to the vertebral bodies. In the experimental study,
the maximum load was higher that the physiological loads and don’t show
failure to in the L4 vertebral body from any of the three heights and segment
configuration.
It can be concluded from this study that performing arthroplasty with
Prodisc-L implant at two levels increases the damage risk to the inter-
mediate vertebrae relative to the arthroplasty at on level and that this risk
will only be present for very demanding activities in terms of load, and if
they are cyclical. It can also be concluded that even for loads greater than
the normal physiological activities, L4 vertebra height does not correlate to
its risk of fracture .
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A coluna vertebral e´ uma estrutura complexa que se encontra dividida em cinco zonas:
cervical, tora´cica, lombar, sacro e o co´ccix. Esta estrutura e´ responsa´vel por va´rias finalidades,
como a sustentac¸a˜o de todo o peso do tronco, a protec¸a˜o da medula nervosa, a garantia
de uma postura correta e tambe´m de uma boa amplitude de movimento do corpo. Estes
objetivos podem por vezes na˜o serem totalmente cumpridos devido a problemas patolo´gicos.
Entre esses problemas encontram-se as patologias localizadas na regia˜o lombar, que sa˜o das
doenc¸as mais comuns numa faixa eta´ria entre os 30 e os 65 anos de idade e afeta entre 70 a
85% da populac¸a˜o em algum momento da sua vida(28). Alguns dos problemas patolo´gicos sa˜o
tratados atrave´s de procedimentos ciru´rgicos como a artrodese ou a artroplastia. A artrodese,
que e´ uma cirurgia recorrente ha´ mais de 80 anos (29), consiste na fusa˜o de duas ou mais
ve´rtebras adjacentes mas apresenta algumas desvantagens, como a reduc¸a˜o de mobilidade
entre segmentos.
Em alternativa a` artrodese existe um outro tratamento ciru´rgico denominado por artro-
plastia, que consiste na substituic¸a˜o do disco intervertebral danificado pela colocac¸a˜o de um
implante. Este tratamento, ao contra´rio da artrodese, permite que a mobilidade entre seg-
mentos na˜o seja afetada. Esta te´cnica comparativamente com a te´cnica de fusa˜o das ve´rtebras
e´ recente, e apresenta grandes taxas de sucessos, a curto termo, como foi indicado em va´rios
estudos (19)(30). Os resultados a longo termo relacionados com as reac¸o˜es adversas e pro-
blemas relacionados com os implantes discais teˆm sido raramente descritos. Nas avaliac¸o˜es a
longo prazo a vantagem teo´rica de reduc¸a˜o de problemas nos discos adjacentes na˜o tem sido
completamente evidenciada (28)(30). Adicionalmente, cada modelo de implante interverte-
bral tem o seu pro´prio comportamento biomecaˆnico, materiais e te´cnica ciru´rgica, requerendo
um conhecimento ciru´rgico espec´ıfico para se alcanc¸ar bons resultados. De forma diferente
dos sistemas de artrodese, que trabalham durante um curto per´ıodo de tempo como elemen-
tos de transfereˆncia de carga para as placas dorsal e ventral das ve´rtebras adjacentes ate´ que
ocorre a osteointegrac¸a˜o, os implantes de disco intervertebral permanecem durante toda a
vida do paciente como elementos de transfereˆncia de carga para as placas dorsal e ventral das
ve´rtebras, o que pode potencializar complicac¸o˜es tais como a fratura da ve´rtebra adjacente
por sobrecarga, ou reabsorc¸a˜o o´ssea por efeito de stress-shielding, o que pode conduzir ao
afundamento do implante no corpo vertebral e consequentemente ao insucesso da artroplas-
tia (20). A artroplastia pode ser realizada a va´rios n´ıveis, sendo o mais comum a um n´ıvel
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intervertebral. Poucos estudos a longo termo sobre artroplastia a dois n´ıveis sa˜o conhecidos.
Alguns dos estudos publicados que comparam a artroplastia realizada em apenas um n´ıvel
segmentar e a artroplastia realizada a dois n´ıveis, na˜o apresentam diferenc¸as significativas nos
resultados apresentados (28)(31). Contudo, alguns autores na˜o recomendam a artroplastia a
dois n´ıveis associando-lhe complicac¸o˜es a longo termo (32). O implante Prodisc-L (Synthes
Spine, Paoli, PA) e´ um dos implantes lombares com resultados cl´ınicos bastante promissores
(30). Contudo, estudos cl´ınicos mais recentes reportaram fraturas nas ve´rtebras adjacentes ao
implante na artroplastia a um so´ n´ıvel e a dois n´ıveis. Este tipo de implante e´ caracterizado
por possuir quilhas verticais nas placas de apoio dorsal e ventral, sendo este tipo de geo-
metria uma caracter´ıstica que o distingue da maioria dos implantes dispon´ıveis no mercado
atualmente. Contudo alguns estudos relacionam o risco de fratura da ve´rtebra (32)(33), com
este tipo de implante com quilha, com a pequena altura dos corpos vertebrais ou quando a
artroplastia e´ realizada a mais que um n´ıvel. Este problema na˜o se encontra neste momento
totalmente explicado e compreendido sendo assim necessa´rio a realizac¸a˜o de novos trabalhos
onde se insere a atual dissertac¸a˜o.
1.2 Objetivos
Esta dissertac¸a˜o teve como objetivo avaliar o risco de dano da ve´rtebra lombar apo´s ar-
troplastia com o implante Prodisc-L, comparando a condic¸a˜o intacta do segmento da coluna
lombar L3-L5 com a condic¸a˜o do segmento sujeito a artroplastia a um e a dois n´ıveis. Para
tal, recorreu-se numa primeira fase ao estudo do segmento, com recurso a modelos de elemen-
tos finitos espec´ıficos de um paciente, para avaliar o comportamento estrutural da ve´rtebra
interme´dia L4 para diferentes condic¸o˜es de carga. Numa segunda fase, desenvolveram-se mo-
delos experimentais do segmento L3-L5, constru´ıdos com materiais sinte´ticos, para avaliar a
influeˆncia da altura da ve´rtebra interme´dia L4 no seu risco de fratura, atrave´s da aplicac¸a˜o de
uma carga de compressa˜o axial a`s diferentes configurac¸o˜es do segmento L3-L5. Os objetivos
espec´ıficos foram:
- reconstruc¸a˜o da geometria do segmento L3-L5 da coluna vertebral com base em imagens
me´dicas (TAC) espec´ıficas de um paciente;
- avaliac¸a˜o das deformac¸o˜es principais no osso cortical e esponjoso dos corpos vertebrais
do segmento L3-L5 para as diferentes configurac¸o˜es;
- avaliac¸a˜o dos n´ıveis de tensa˜o no implante para as diferentes configurac¸o˜es do segmento;
- comparac¸a˜o dos n´ıveis de deformac¸a˜o obtidos nos modelos nume´ricos com os limites de
deformac¸a˜o associados ao dano no osso;
- avaliac¸a˜o da carga de rotura da ve´rtebra interme´dia L4 para diferentes alturas desta, com
recurso a ensaios de compressa˜o uniaxial para as diferentes configurac¸o˜es do segmento
L3-L5 em material sinte´tico.
1.3 Organizac¸a˜o
Esta dissertac¸a˜o encontra-se dividida em seis cap´ıtulos. No primeiro cap´ıtulo foi dada uma
breve introduc¸a˜o ao trabalho, dando um pequeno enquadramento do tema e do problema da
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dissertac¸a˜o, sendo tambe´m referido os objetivos do trabalho e um pequeno resumo de como
a dissertac¸a˜o se encontra organizada.
O segundo cap´ıtulo foi dedicado a` anatomia e a` biomecaˆnica da coluna lombar. Na anato-
mia foram identificados cada elemento da coluna lombar, dando uma breve descric¸a˜o de cada
um. Relativamente a` biomecaˆnica, foi apresentado uma breve descric¸a˜o do comportamento
da coluna, referindo-se as amplitudes e os tipos movimentos referentes a` zona lombar. Foram
tambe´m mencionados alguns estudos cujo objetivo foi medir as presso˜es nos discos interver-
tebrais e assim avaliar as forc¸as que a coluna lombar se encontra sujeita diariamente. Este
cap´ıtulo foi importante para a compreensa˜o do comportamento do sistema que foi estudado,
cuja informac¸a˜o auxiliou os estudos nume´ricos e experimentais realizados.
No terceiro cap´ıtulo foram mencionados algumas patologias cl´ınicas que podem surgir
na regia˜o lombar da coluna assim como os seus sintomas e procedimentos ciru´rgicos e na˜o
ciru´rgicos, que podem ser aplicados nos tratamentos dos problemas cl´ınicos. Neste cap´ıtulo
tambe´m foram referidos dois tipos de tratamentos ciru´rgicos, a artroplastia e a artrodese,
onde foi realizada uma descric¸a˜o dos procedimentos e alguns dos seus riscos.
O quarto cap´ıtulo foi dedicado ao estudo nume´rico do segmento lombar L3-L5, onde
foram desenvolvidos modelos nume´ricos representativos do segmento para treˆs situac¸o˜es de
estudo, isto e´, um modelo que representou o segmento no seu estado nativo, um modelo
que representou o segmento sujeito a artroplastia no n´ıvel L4-L5 e por fim, um modelo que
representou o segmento sujeito a artroplastia nos n´ıveis L3-L4 e L4-L5. Nestes modelos foram
analisadas as deformac¸o˜es principais ma´ximas e mı´nimas, comparando os resultados obtidos
entre os modelos prote´sicos e o modelo nativo, de modo a avaliar o risco de dano na ve´rtebra
lombar.
No quinto cap´ıtulo foram realizados testes experimentais para a avaliac¸a˜o da influeˆncia
da altura do corpo da ve´rtebra L4 com recurso a ensaios de compressa˜o. Para tal, foram
constru´ıdos modelos experimentais em material sinte´tico, representativos do segmento L3-L5
da coluna lombar para a condic¸a˜o intacta, para a condic¸a˜o da artroplastia em um n´ıvel e para
a condic¸a˜o da artroplastia em dois n´ıveis.
Por u´ltimo, o sexto cap´ıtulo foi dedicado a`s concluso˜es finais do trabalho realizado e a




Anatomia e Biomecaˆnica da Coluna
Lombar
2.1 Introduc¸a˜o
A coluna vertebral e´ um sistema complexo constitu´ıdo por va´rios elementos anato´micos, o
que permite ao esqueleto adquirir uma postura correta. A coluna e´ dividida em va´rias secc¸o˜es
e curvaturas de maneira a conseguir suportar os esforc¸os a que esta´ exposta diariamente e
assim evitar danos no sistema mu´sculo-esquele´tico. O trabalho focou-se numa das cinco zonas
da coluna vertebral, ou seja, a zona lombar. Para compreender a anatomia e a biomecaˆnica
do sistema lombar, neste cap´ıtulo, foi apresentado uma breve explicac¸a˜o para cada estrutura
anato´mica presente na coluna lombar. A biomecaˆnica da coluna lombar foi exposta atrave´s de
uma descric¸a˜o dos tipos e amplitudes dos movimentos, das cargas e presso˜es a que se encontra
sujeita.
2.2 Anatomia
A coluna vertebral e´ um pilar composto por ve´rtebras e discos intervertebrais que sa˜o
interligados por ligamentos e mu´sculos, fazendo com que a coluna possa ser flex´ıvel e assim
poder deformar-se, ainda que permanec¸a r´ıgida devido aos efeitos das tenso˜es musculares
(6)(34).
A coluna vertebral e´ dividida em cinco regio˜es, sendo treˆs delas consideradas mo´veis,
designadas por cervical, tora´cica e lombar e as restantes designadas por regio˜es na˜o-mo´veis,
o sacro e o co´ccix (35). Estas regio˜es sa˜o facilmente localizadas pelas curvaturas que podem
ser observadas ao longo da coluna. Estas curvaturas permitem facilitar o suporte da coluna e
ao mesmo tempo oferecer equil´ıbrio e resisteˆncia. A estabilidade de coluna e´ garantida pelos
ligamentos e pelos mu´sculos que rodeiam a coluna (36).
Relativamente a`s partes mo´veis, a zona cervical corresponde a` parte o´ssea do pescoc¸o e
tem como func¸a˜o suportar toda a cabec¸a, a zona tora´cica corresponde a` parte central da
coluna e permite sustentar a cavidade tora´cica, por u´ltimo, a zona lombar que corresponde
a` curvatura coˆncava posterior inferior da coluna, sustenta a cavidade abdominal e permite a
mobilidade entre a regia˜o tora´cica e a pe´lvis. Nas zonas na˜o mo´veis, o sacro permite fazer a
ligac¸a˜o entre a coluna e a cintura pe´lvica e por fim o co´ccix, que na˜o apresenta uma func¸a˜o
espec´ıfica. (34)
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Na totalidade, a coluna e´ constitu´ıda por 33 ve´rtebras que se encontram divididas em
diferente nu´mero pelas regio˜es da coluna, ou seja, a regia˜o cervical e´ composta por 7 ve´rtebras,
a regia˜o tora´cica por 12, a regia˜o lombar e o sacro por 5 e por u´ltimo, o co´ccix e´ composto
por 4 ve´rtebras (37).
A sobreposic¸a˜o das ve´rtebras da´ origem a` formac¸a˜o de um canal, o canal medular, onde
situa-se a medula nervosa. Esta localizac¸a˜o permite oferecer a` medula nervosa protec¸a˜o por
parte da coluna(35).
A coluna apresenta quatro curvaturas no plano sagital que se designam por lordose cervi-
cal, cifose tora´cica, lordose lombar e a cifose sacral e contribuem para que a coluna tenha um
comportamento tipo mola para conseguir suportar elevadas cargas (6).
As curvaturas e as regio˜es da coluna podem ser visualizadas na figura 2.1.
1
Figura 2.1: Coluna Vertebral (adaptado de (1))
2.2.1 Ve´rtebra Lombar
As ve´rtebras lombares, comparativamente a`s restantes ve´rtebras da coluna vertebral, sa˜o
aquelas que apresentam maiores dimenso˜es, isto porque, sa˜o aquelas que suportam a maior
parte do peso do corpo (38).
As ve´rtebras lombares, apresentam as mesmas caracter´ısticas anato´micas que as restantes
ve´rtebras da coluna. Isto e´, a ve´rtebra e´ composta por um corpo que e´ constitu´ıdo por
osso cortical de alta resisteˆncia e reforc¸ado interiormente por um osso esponjoso (26) e por
elementos posteriores. Entre os elementos posteriores encontra-se os ped´ıculos, que servem
de suporte aos elementos posteriores da ve´rtebra. Existem tambe´m as laˆminas, que se unem
com os ped´ıculos e formam um arco, o forame vertebral. Da unia˜o anterior, resultam tambe´m
os processos transversos e na raiz do processo transverso surge o processo articular superior
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e inferior. Da junc¸a˜o das duas laˆminas, nasce o processo espinhoso que se encontra disposto
horizontalmente e ao contra´rio do que acontece com o corpo vertebral, o processo espinhoso
diminui de tamanho quando se transita da regia˜o tora´cica para a regia˜o lombar(26). Estas
caracter´ısticas anato´micas encontram-se representadas na figura 2.2.
(a) Plano Transverso
(b) Plano Sagital
Figura 2.2: Anatomia da Ve´rtebra Lombar (adaptado de (2))
As ve´rtebras lombares sa˜o estruturas o´sseas que teˆm como func¸a˜o resistir a` maior parte
das forc¸as de compressa˜o que atuam ao longo do eixo da coluna vertebral, sendo que a maior
parte dessas cargas sa˜o suportadas pelas trabe´culas. O osso esponjoso da ve´rtebra atua como
amortecedor de choques (26).
Os elementos posteriores das ve´rtebras, como os ped´ıculos, laˆminas, processos espinhosos,
processos transversos e as facetas, teˆm um papel importante na capacidade de carga e na
mobilidade dos segmentos. As facetas trabalham como t´ıpicas estruturas de contacto regidos
por condic¸o˜es unilaterais, limitando os movimentos da coluna, tais como, a extensa˜o-flexa˜o,
flexa˜o lateral e rotac¸a˜o axial. A falha destes elementos leva a` espondilolistese, que e´ causada
por forc¸as de corte anterior-posterior (26). As facetas permitem estabilizar a coluna lombar
quando sofre uma carga de compressa˜o, permitem evitar flexa˜o excessiva e a translac¸a˜o entre
ve´rtebras adjacentes e assim proteger o disco de poss´ıveis danos. Tambe´m sa˜o capazes de
resistir a forc¸as que atuam perpendicularmente a`s superf´ıcies articulares verticais, limitando
assim, a amplitude de movimento de rotac¸a˜o axial, com grandes tenso˜es de contacto que
ocorrem nas superf´ıcies articulares. (26)
Os elementos posteriores das ve´rtebras permitem guiar o movimento da coluna, sendo
a orientac¸a˜o garantida pela facetas das ve´rtebras para o plano transverso e para o plano
frontal, permitindo tambe´m suportar as cargas. A orientac¸a˜o das facetas varia ao longo da
coluna, sendo que para a regia˜o lombar as facetas encontram-se orientadas cerca de 90o o
plano transverso e 45o com o plano frontal, como e´ demonstrado na figura 2.3. (3)(36)
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Figura 2.3: Orientac¸a˜o das Facetas, regia˜o Lombar (3)
2.2.2 Disco Intervertebral
Entre as ve´rtebras adjacentes existe uma estrutura malea´vel denominada por disco inter-
vertebral, que permite a`s ve´rtebras adquirirem movimento entre si (39). O disco e´ composto
por um nu´cleo pulposo e por um anel fibroso, figura 2.4a (39).
O nu´cleo pulposo e´ um gel hidratado composto por 88% de a´gua (6) e caracteriza-se por
ser uma esfera incompress´ıvel que exerce presso˜es em todas as direc¸o˜es (6)(26) e apresenta
seis graus de liberdade, como a extensa˜o-flexa˜o, flexa˜o lateral e a rotac¸a˜o axial (6). O nu´cleo
corresponde entre 25-50% da a´rea transversal-sagital do disco (26) e tem a capacidade de
suportar cerca de 75% das cargas, fazendo com que o nu´cleo tenha a func¸a˜o de suportar a
maior parte das cargas (40)(41).
O anel fibroso e´ composto por 15-25 camadas de fibras de colage´nio dispostas concen-
tricamente, designadas por lamelas. Em cada lamela, as fibras encontram-se dispostas em
paralelo umas em relac¸a˜o a`s outras e orientadas em cerca de 30o com o plano horizontal,
figura 2.4b (26). As fibras de colage´nio de duas camadas consecutivas encontram-se orienta-
das em direc¸o˜es opostas e quando se cruzam formam um aˆngulo de 120o. Estas orientac¸o˜es
fazem com as fibras sejam resistentes a` rotac¸a˜o, mas pouco resistentes a` compressa˜o (42). O
anel fibroso tem como func¸a˜o conter o nu´cleo pulposo no seu interior, ajudar a estabilizar e a
permitir o movimento entre as ve´rtebras adjacentes e atua como amortecedor de forc¸as (34).
Os discos intervertebrais permitem a transfereˆncia de cargas de compressa˜o entre duas
ve´rtebras adjacentes e ao mesmo tempo permitem a mobilidade e flexibilidade intervertebral
(26).
As regio˜es exteriores e posteriores do disco sa˜o as que apresentam maior rigidez a` com-
pressa˜o axial, nas regio˜es anteriores e tambe´m posteriores, a rigidez a` trac¸a˜o e´ mais elevada
do que as regio˜es laterais e interiores. Estas respostas a` compressa˜o e a` trac¸a˜o fazem com que
a zona interna do anel fibroso seja a zona mais fraca e a zona externa a mais forte (26).
O disco encontra-se diariamente sujeito a presso˜es esta´ticas, o que faz com que a a´gua
presente no nu´cleo migre e como consequeˆncia desta migrac¸a˜o, o disco vai ficando menos
hidratado e vai perdendo altura ao longo do dia. A altura para um disco sauda´vel e´ recuperada
devido a` capacidade hidro´fila do disco (6), ou seja, a capacidade do disco recuperar a a´gua
enquanto o corpo repousa. Num estudo realizado por Hirsch (1955), ficou demonstrado que
com a aplicac¸a˜o de uma carga constante no disco intervertebral, o decre´scimo da altura do
disco na˜o ocorria que forma linear, mas de uma forma exponencial, possivelmente devido a
uma desidratac¸a˜o proporcional ao volume do nu´cleo (6). Quando retirada a carga, o disco
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voltava a recuperar a altura inicial, tambe´m de uma forma exponencial (6). Num outro
estudo, foi aplicada uma forc¸a de compressa˜o nos discos intervertebrais, igual a 1200N, por
um per´ıodo de treˆs horas. Isto provocou uma diminuic¸a˜o de 10% da altura do disco e um
aumento equivalente a 5-13% no diaˆmetro sagital (26).
(a) (b)
Figura 2.4: a)Anatomia do disco intervertebral; b)Orientac¸a˜o das fibras
(adaptado de (26))
2.2.3 Ligamentos
Os ligamentos sa˜o tecidos passivos que na˜o possuindo a capacidade de contrac¸a˜o, conse-
guem oferecer elevada resisteˆncia quando sujeitos a cargas que provocam o seu alongamento.
Esta˜o apenas aptos a cargas de trac¸a˜o e previnem a flexa˜o excessiva da coluna lombar. A
resisteˆncia dos ligamentos depende da carga que e´ aplicada e do brac¸o de momento. (41)
Na totalidade existem 7 ligamentos na regia˜o lombar da coluna vertebral, sendo que 5
deles unem os elementos posteriores das ve´rtebras e os restantes unem os corpos vertebrais.
Os ligamentos lombares (figura 2.5) sa˜o (26)(36)(39):
- Ligamento Longitudinal Anterior: este ligamento reveste as superf´ıcies anteriores dos
corpos vertebrais, onde encontra-se fortemente ligado ao osso vertebral e apresenta uma
ligac¸a˜o fraca com aos discos intervertebrais. Tem como func¸a˜o reforc¸ar a estabilidade
da coluna. Durante a extensa˜o consegue aguentar grandes tenso˜es.
- Ligamento Longitudinal Posterior: reveste as superf´ıcies posteriores dos corpos das
ve´rtebras e ao contra´rio do ligamento longitudinal anterior, este ligamento encontra-
se fortemente ligado aos discos intervertebrais e com uma ligac¸a˜o fraca com o osso
vertebral. A sua func¸a˜o consiste em impedir a hiperflexa˜o da coluna.
- Ligamento Amarelo: liga duas laˆminas consecutivas e apresenta uma estrutura com
uma elasticidade superior a 80%, por conter um baixo teor de colage´nio. Devido a`s suas
propriedades ela´sticas, consegue contrair durante a extensa˜o e alongar durante a flexa˜o.
- Ligamento Transverso: faz a ligac¸a˜o entre os processos transversos adjacentes com fi-
nas camadas de fibras de colage´nio. Durante a flexa˜o lateral, consegue suportar altas
tenso˜es.
- Ligamento Interespinhal: liga dois processos espinhosos consecutivos com fibras de co-
lage´nio. Este ligamento protege a coluna contra grandes flexo˜es.
- Ligamento Supra-Espinhal: ligamento posterior que faz a ligac¸a˜o entre as extremida-
des dos processos espinhos com fibras tendinosas. Como o ligamento interespinhal, o
ligamento supra-espinhal protege a coluna contra elevadas flexo˜es.
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- Ligamento Capsular: liga as articulac¸o˜es das facetas articulares. O ligamento capsular
aguenta grandes tenso˜es durante as flexo˜es laterais e durante os torso˜es axiais.
Figura 2.5: Ligamentos (adaptado de (4))
2.2.4 Mu´sculos
A estabilidade da coluna e´ auxiliada com o sistema muscular (figura 2.6) que e´ composto
por quatro grupos de mu´sculos: fletores, extensores, fletores laterais e de rotac¸a˜o (39).
Os mu´sculos extensores encontram-se organizados em treˆs camadas. A camada superficial
e´ constitu´ıda pelos mu´sculos eretores espinais, a camada interme´dia pelos mu´sculos mult´ıfidos
e a terceira camada e´ constitu´ıda por pequenos mu´sculos que funcionam a` extensa˜o, a` rotac¸a˜o
e a` flexa˜o lateral. Os mu´sculos extensores encontram-se envolvidos por um tecido fibroso,
denominado por fa´scia toracolombar, e tambe´m se encontram estruturados em treˆs camadas.
A camada anterior e´ muito fina e reveste a superf´ıcie anterior do mu´sculo quadrado lombar,
a camada interme´dia reveste a superf´ıcie posterior do mu´sculo quadrado lombar e a camada
posterior reveste superf´ıcies posteriores dos mu´sculos eretores espinais. (39)
Os mu´sculos fletores correspondem a um grupo intr´ınseco, constitu´ıdos pelos mu´sculos
psoas e il´ıaco e por um grupo extr´ınseco, que corresponde aos mu´sculos abdominais. (39)
O grupo de mu´sculos fletores laterais e de rotac¸a˜o sa˜o constitu´ıdos pelos mu´sculos obl´ıquos
internos e externos, transverso e o quadrado lombar. (39)
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Figura 2.6: Mu´sculos na regia˜o lombar (adaptado de (5))
2.3 Biomecaˆnica da Coluna Lombar
A biomecaˆnica da coluna consiste no estudo do comportamento mecaˆnico da coluna, sendo
ela considerada uma estrutura de suporte de carga sujeita a cargas fisiolo´gicas. Tambe´m e´
considerada como a principal estrutura de suporte de carga do sistema mu´sculo-esquele´tico
(26). O estudo da biomecaˆnica da coluna pode ser aplicado para quantificar as forc¸as e
os movimentos na coluna, analisar as distribuic¸o˜es de carga e mecanismos de leso˜es e para
desenvolver intervenc¸o˜es terapeˆuticas (10).
A coluna caracteriza-se por apresentar treˆs principais func¸o˜es biomecaˆnicas: garantir a
transfereˆncia de carga ao longo da coluna, sem perder a estabilidade; permitir a mobilidade
e flexibilidade fisiolo´gica; por u´ltimo, proteger a medula espinhal de danos provocados pelas
forc¸as e movimentos (26).
As cargas na coluna podem surgir principalmente devido ao peso do pro´prio corpo, da
atividade muscular, da pre´-tensa˜o exercida pelos ligamentos e das cargas externas (36).
Relativamente a` regia˜o lombar, esta diferencia-se por conseguir em simultaˆneo suportar
grandes forc¸as e momentos e apresentar grande mobilidade (26).
Em relac¸a˜o a`s cargas aplicadas na coluna elas podem dividir-se em duas classes, as
trauma´ticas e as fisiolo´gicas. As cargas trauma´ticas acontecem normalmente devido a aci-
dentes e associadas a esforc¸os de impacto (26). As cargas fisiolo´gicas sa˜o provenientes de
atividades comuns, estando entre elas (26):
- Cargas de curta-durac¸a˜o, como a flexa˜o e a extensa˜o;
- Cargas de longa durac¸a˜o, como a posic¸a˜o do corpo sentado ou em pe´;
- Cargas c´ıclicas, como por exemplo, andar a pe´;
- Cargas dinaˆmicas, como saltar ou correr.
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2.3.1 Tipos de movimentos e suas amplitudes
Como mencionado anteriormente, as ve´rtebras lombares sa˜o as que apresentam maiores
dimenso˜es na coluna vertebral, devido ao facto de estarem mais sujeitas as forc¸as de com-
pressa˜o resultantes de va´rios fatores, como o peso do pro´prio corpo, a atividade muscular, a
pre´-tensa˜o exercida pelos ligamentos e a aplicac¸a˜o de forc¸as externas. As forc¸as de compressa˜o
podem resultar da combinac¸a˜o de va´rios tipos de movimentos como a flexa˜o, a extensa˜o, a
flexa˜o lateral ou a rotac¸a˜o axial, como encontram-se representados na figura 2.7. Os movi-
mentos de flexa˜o, extensa˜o e a flexa˜o lateral originam principalmente tenso˜es de trac¸a˜o ou de
compressa˜o, enquanto a rotac¸a˜o origina tenso˜es de corte. (36)
Os problemas patolo´gicos podem afetar os movimentos da coluna e para avaliar as suas
consequeˆncias, e´ necessa´rio conhecer os movimentos da coluna no seu estado nativo, ou seja,
conhecer as amplitudes normais para cada tipo de movimento (43). As amplitudes para
cada tipo movimento da coluna lombar variam em func¸a˜o da idade e do pro´prio indiv´ıduo
(6). Muitos estudos foram realizados para avaliar a amplitude da coluna lombar, analisando
va´rios aspetos como por exemplo, a amplitude em func¸a˜o da idade ou em func¸a˜o das cargas
aplicadas. Alguns resultados obtidos podem ser observados nas figuras 2.8, 2.9 e 2.10.
Figura 2.7: Tipos de movimentos da coluna lombar: A) Extensa˜o; B) Flexa˜o; C) Flexa˜o
Lateral; D) Rotac¸a˜o Axial. (6)
A figura 2.8a representa a amplitude me´dia para a flexa˜o-extensa˜o e observa-se que a
amplitude me´dia da extensa˜o corresponde a 30o e para a flexa˜o corresponde a 40o. A figura
2.8b representa a amplitude da flexa˜o em func¸a˜o da idade do individuo. Os dados permitiram
comprovar que a mobilidade da coluna lombar diminui com a idade, constatando assim que
a mobilidade ma´xima aconteceu entre os dois e os treze anos de idade com uma amplitude
total do segmento igual a 64o. (6)
A amplitude me´dia da flexa˜o lateral para a coluna lombar situa-se entre os 20o e os 30o
para cada lado da coluna, figura 2.9a. A figura 2.9b apresenta os valores de amplitude para
cada n´ıvel da coluna lombar em func¸a˜o da idade. As amplitudes mais elevadas ocorreram em
idades compreendidas entre os dois e os treze anos, com uma amplitude total ma´xima igual
a 62o para cada lado da coluna. Os dados apresentados demonstraram que entre os 35 e os
49 anos de idade, o valor de amplitude total diminui para cerca de 31o e entre 50 e 64 anos
a amplitude total decresceu apenas 2o, chegando a 29o. Entre os 65 e os 77 anos, ocorreu
uma reduc¸a˜o mais elevada, onde o valor total da amplitude do segmento lombar reduziu para
22o. O n´ıvel L4-L5 foi o n´ıvel que demonstrou valores ma´ximos de amplitude, assim como




Figura 2.8: a)Amplitude me´dia para o flexa˜o-extensa˜o; b)Amplitude da flexa˜o em func¸a˜o da
idade. (adaptado de (6))
(a)
(b)
Figura 2.9: a)Amplitude me´dia para o flexa˜o lateral; b)Amplitude da flexa˜o lateral em func¸a˜o
da idade. (adaptado de (6))
O gra´fico da figura 2.10 demonstra as amplitudes me´dias da rotac¸a˜o axial para cada n´ıvel
do segmento lombar, em func¸a˜o da idade e do ge´nero. Como aconteceu com a ana´lise dos
movimentos anteriores, com o aumento da idade observou-se uma reduc¸a˜o da amplitude,
verificando valores ma´ximos para idades ate´ 12 anos. Os valores das amplitudes mais baixos
resultam para as idades compreendidas entre os 36 e os 60 anos, sendo a amplitude total
mais baixa igual a 12,25o para a mulher com 60 anos. De acordo com os dados do gra´fico, o
n´ıvel com maior mobilidade e´ n´ıvel L5-S1, onde apresenta uma amplitude igual a 5,75o para
a idade ate´ 1,5 anos, seguindo-se do n´ıvel L1-L2 com 5,5o tambe´m para a mesma idade. (7)
13
Figura 2.10: Amplitude me´dia para cada n´ıvel em func¸a˜o da idade e sexo (adaptado de (7))
2.3.2 Cargas e momentos na coluna Lombar
As cargas na coluna resultam do pro´prio peso do corpo, da atividade muscular, da tensa˜o
exercida pelos ligamentos e da aplicac¸a˜o de forc¸as externas. As cargas nos va´rios n´ıveis
da coluna podem ser calculadas usando va´rios me´todos, como por exemplo, a utilizac¸a˜o
do diagrama de corpo-livre para forc¸as coplanares. Tambe´m pode ser aplicado um outro
me´todo, em que consiste no ca´lculo das forc¸as atrave´s da medic¸a˜o direta da pressa˜o nos
discos intervertebrais, em que para o efeito e´ introduzido no nu´cleo pulposo, um medidor de
pressa˜o. Esta te´cnica foi aplicada em va´rios estudos com o objetivo de medir as presso˜es nos
discos intervertebrais e calcular o valor das forc¸as resultantes nas va´rias posic¸o˜es do corpo
(8)(23). Um destes estudos foi realizado por Sato, publicado em 1999, com o objetivo de
estudar a influeˆncia da degenerac¸a˜o do disco na pressa˜o nos discos intervertebrais, calcular
as cargas no disco intervertebral do disco do n´ıvel L4-L5 e por u´ltimo, avaliar a relac¸a˜o entre
as cargas da coluna com o movimento do segmento lombar. Para a realizac¸a˜o deste estudo,
foi introduzido um medidor de pressa˜o no nu´cleo pulposo do n´ıvel L4-L5 em 8 pacientes
sauda´veis e em 28 pacientes com dores cont´ınuas ou dores cia´ticas nas costas. Os pacientes
foram avaliados em va´rias posic¸o˜es: corpo deitado de bruc¸os; corpo deitado de lado; corpo
na posic¸a˜o ereta e relaxada; e por u´ltimo, o corpo sentado com as costas eretas. O ca´lculo do
valor da forc¸a no disco intervertebral dos pacientes para as va´rias posic¸o˜es, foi calculado com
base na relac¸a˜o do aˆngulo entre as duas ve´rtebras do segmento selecionado para o estudo.
(23)
Os resultados do estudo demonstraram que com o aumento do grau de degenerac¸a˜o do
disco, a pressa˜o intradiscal reduziu. Com os valores das presso˜es dos discos intervertebrais dos
pacientes sauda´veis, foram calculadas as forc¸as na coluna usando a a´rea transversal do disco,
isto e´, 16cm2. As forc¸as calculadas resultaram em 144N para a posic¸a˜o do corpo deitado de
bruc¸os, 240N para a posic¸a˜o do corpo deitado de lado, 800N para o corpo na posic¸a˜o ereta
e relaxada e por fim, 996N para o corpo sentado com as costas eretas. Outra observac¸a˜o
verificada no estudo relaciona-se com o facto de as cargas aumentarem nas situac¸o˜es em que
o corpo se encontrava inclinado para a frente ou para tra´s. Um dado importante retirado do
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estudo, encontra-se relacionado com o aˆngulo do segmento em func¸a˜o da posic¸a˜o do corpo, isto
e´, a forc¸a resultante da posic¸a˜o ereta e relaxada do corpo e´ dependente do aˆngulo do segmento.
Os movimentos da coluna consequentes da flexa˜o para a extensa˜o, provocam uma mudanc¸a na
carga na coluna, resultando numa equac¸a˜o quadra´tica para o ca´lculo da forc¸a. Esta correlac¸a˜o
entre o aˆngulo do segmento e a forc¸a na˜o foi verificada quando o corpo encontrava-se sentado.
(23)
A te´cnica de medic¸a˜o de presso˜es nos discos intervertebrais utilizada no u´ltimo estudo,
foi tambe´m implementado num outro estudo, realizado por Wilke e publicado tambe´m em
1999, com o objetivo de medir a pressa˜o intradiscal para complementar os dados obtidos em
trabalhos realizados por Nachemson nos anos 60’s, pioneiro no estudo da pressa˜o intradiscal,
com medic¸o˜es dinaˆmicas e a longo-termo sobre va´rias atividades e posic¸o˜es. O estudo consistiu
na introduc¸a˜o de um medidor de pressa˜o no disco do n´ıvel L4-L5 de um paciente masculino
com 45 anos de idade e com 70kg. O registo das presso˜es foi realizado com um sistema de
telemetria durante 24 horas para va´rias posic¸o˜es, como por exemplo, deitado, sentado num
cadeira, caminhar, jogar ou carregar objetos. Os valores obtidos encontram-se apresentados
na tabela 2.1. (8)
Tabela 2.1: Pressa˜o intradiscal para diferentes posic¸o˜es e atividades (adaptada de (8))
Posic¸a˜o Pressa˜o(MPa)
Deitado de bruc¸os 0,1
Deitado de lado 0,12
Em pe´, relaxado 0,5
Em pe´, com tronco inclinado 1,1
Sentado, sem apoio lombar 0,46
Sentado com o tronco inclinado para a frente 0,83
Sentado com tronco inclinado e apoiado no apoio lombar da cadeira 0,3
Levantar um objeto de 20kg com o tronco fletido 2,3
Levantar um objeto de 20kg com joelhos fletidos 1,7
Segurar um objeto de 20kg junto ao corpo 1,1
Durante o sono (per´ıodo de 7 horas) 0,1 - 0,24
O diagrama da figura 2.11 apresenta uma comparac¸a˜o entre os dados obtidos para os estu-
dos realizados por Nachemson’s (1970) e por Wilke (1999), em que para ambos os trabalhos,
o peso dos indiv´ıduos foi igual a 70kg e o objeto usado por Nachemson’s tinha um peso igual
10kg e o objeto usado por Wilke pesava 20kg. Comparando os resultados dos dois estudos,
observou-se uma boa relac¸a˜o na comparac¸a˜o do corpo quando encontra-se deitado de barriga
para cima e quando encontra-se em pe´ relaxado, em que a pressa˜o intradiscal corresponde a
20% para o estudo realizado por Wilke (1999) e 24% para o estudo de Nachemson’s (1970).
Na elevac¸a˜o de um objeto com 20kg com o tronco inclinado e as pernas retas, os dados de
Nachemson’s apontam um aumento de 4 vezes da pressa˜o e Wilke aponta um aumento de 4,5
vezes em relac¸a˜o a` postura do corpo quando encontra-se em pe´ e relaxado. Mas quando a
ana´lise foi realizada para a elevac¸a˜o do objeto com o tronco reto e a pernas fletidas, observou-
se uma reduc¸a˜o de cerca 25% em relac¸a˜o a` postura do corpo quando levanta o mesmo objeto
mas com o tronco inclinado e com as pernas retas. Relativamente a` mesma posic¸a˜o, observou-
se uma reduc¸a˜o de aproximadamente 2 vezes menos quando o corpo segura o mesmo objeto
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junto ao corpo. (8)
Os valores obtidos da pressa˜o intradiscal no estudo de Wilke (1999) demonstraram um
aumento em cerca de 10% para posic¸a˜o do corpo sentado com a costas retas comparativamente
com a postura ereta do corpo, isto devido a um aumento da atividade muscular. Mas quando
o corpo se encontrava sentado com o tronco inclinado e apoiado na cadeira, a pressa˜o diminuiu
em cerca de 50%, devido a` transfereˆncia de carga para o apoio lombar da cadeira. Por u´ltimo,
uma observac¸a˜o geral retirada dos estudos encontra-se relacionada com o facto de a pressa˜o
nos discos intervertebrais aumentar tanto para o corpo na posic¸a˜o ereta e relaxada, como
para quando o corpo encontra-se sentado. (8)
Ainda no estudo de Wilke (1999), analisou-se a pressa˜o intradiscal para a situac¸a˜o de um
individuo dormir por um per´ıodo de 7 horas e verificou-se um aumento da pressa˜o no disco,
isto e´, aumentou de 0,1MPa para 0,24MPa , provavelmente devido a` reidratac¸a˜o do disco
intervertebral (8), ou seja, devido a` sua caracter´ıstica hidro´fila (6).
Figura 2.11: Comparac¸a˜o dos resultados obtidos por Nachemson’s (1970) e Wilke (1999) de
va´rias posic¸o˜es relativamente a` postura ereta do corpo (adaptado de (8))
Os movimentos de flexa˜o-extensa˜o, flexa˜o lateral e rotac¸a˜o tambe´m influenciam a pressa˜o
intradiscal, como e´ demonstrado nos diagramas da figura 2.12. Os diagramas representam o
comportamento da pressa˜o intradiscal para cada disco em func¸a˜o da amplitude para cada tipo
de movimento, resultando da aplicac¸a˜o de um momento igual a ±3, 75 Nm para treˆs ciclos
consecutivos no plano sagital, frontal e transverso (9). Na ana´lise dos dados, verificou-se que
com o aumento da amplitude do movimento, a pressa˜o nos discos intervertebrais tambe´m
aumenta, sendo o movimento com flexa˜o lateral aquele que apresenta maiores valores de am-
plitude e a pressa˜o intradiscal alcanc¸a valores na ordem dos 0,15 MPa, seguindo do movimento
flexa˜o-extensa˜o, que apesar de demonstrar valores ma´ximos de amplitude inferiores consegue
alcanc¸ar para o disco D2 um valor de pressa˜o de aproximadamente igual a 0,16 MPa. E por
u´ltimo, a rotac¸a˜o axial apresenta valores ma´ximos de pressa˜o de aproximadamente igual a
0,13 MPa. (9)
Quando a coluna lombar se encontra sauda´vel, sa˜o as zonas anteriores da coluna que su-
portam grande parte das cargas. A figura 2.13 representa a distribuic¸a˜o das cargas resultante
da aplicac¸a˜o de uma forc¸a de compressa˜o igual a 2kN na coluna, para o corpo na posic¸a˜o
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ereta e relaxada. A figura compara a distribuic¸a˜o das cargas para a coluna sauda´vel e para a
coluna com degenerac¸a˜o do disco. Para a situac¸a˜o da coluna sauda´vel, a regia˜o posterior da
coluna suporta apenas 8% da carga aplicada, sendo que 92% da carga e´ suportada pela regia˜o
anterior e interme´dia da coluna (10). Devido a va´rios fatores como a idade, desidratac¸a˜o
do nu´cleo pulposo e leso˜es no disco, estes problemas podem provocar degenerac¸a˜o do disco
afetando a sua altura (44), levando a que ocorra uma alterac¸a˜o na distribuic¸a˜o das cargas na
coluna. Analisando a figura 2.13, verificou-se que a coluna com o disco degenerado, a regia˜o
posterior passou a suportar mais carga, ou seja, passou de 8% para 40% da carga aplicada,
cerca de 5 vezes mais. Na regia˜o anterior a distribuic¸a˜o de carga reduziu de 44% para 19%,
cerca de 2,3 vezes menos. (10)
Como referido anteriormente, as cargas elevadas aplicadas na coluna sa˜o derivadas de
forc¸as externas, como por exemplo, levantar objetos pesados. Os valores ma´ximos das cargas
que a coluna consegue aguentar, ainda na˜o sa˜o definidos. Mas estudos como os de Eie (1966)
demonstraram que as forc¸as de compressa˜o ma´ximas que as ve´rtebras lombares adultas con-
seguem aguentar antes de ocorrer algum tipo de rotura, podem ir de 5000N ate´ 10000N. Mas
o estudo realizado por Hutton & Adams (1982) reportou que a rotura das ve´rtebras poderia
ocorrer para cargas inferiores a 5000N ou superiores a 10000N (36)(45). Relativamente aos
momentos de flexa˜o e de corte, Osvalder (1990) verificou que o segmento lombar consegue
aguentar 620Nm para o momento fletor e 156Nm para o momento de corte antes de ocorrer
ao tipo de rotura no segmento (36). No mesmo estudo, foi mencionado que o aˆngulo de flexa˜o
ma´ximo entre duas ve´rtebras foi 20o com 9mm de deslocamento horizontal (36).
Figura 2.12: Pressa˜o intradiscal me´dia para os discos D1 (mais superior), D2, D3 e D4 (mais
inferior) na coluna lombar. (adaptado de (9))
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Dores na coluna sa˜o uns dos sintomas mais comuns que afetam entre 70 a 85% da po-
pulac¸a˜o. Quando a dor dura mais que treˆs meses, a dor passa a denominar-se por cro´nica e
atinge cerca de 23% da populac¸a˜o, sendo a causa mais comum que leva a` limitac¸a˜o de pessoas
com menos de 45 anos (29). Para compreender o que provoca estes sintomas, neste cap´ıtulo
foram abordadas algumas das patologias mais comuns na coluna lombar, onde foi realizada
uma breve descric¸a˜o dos problemas, das suas causas e seus sintomas. Foi tambe´m men-
cionado alguns tratamentos aplicados a`s patologias expostas, referindo alguns tratamentos
na˜o-ciru´rgicos e ciru´rgicos (artrodese e artroplastia).
3.2 Patologias
A regia˜o lombar da coluna vertebral e´ uma das zonas do corpo humano que e´ mais sus-
cet´ıvel a problemas, sendo esses problemas uns dos maiores motivos para procura de ajuda
me´dica. As patologias podem classificar-se em lombalgia e lombociatalgia. A lombalgia
caracteriza-se por ser uma dor mecaˆnica, que e´ ”localizada entre a parte mais baixa do dorso
(u´ltima costela) e a prega glu´tea” surgindo depois de um elevado esforc¸o f´ısico. A lombocia-
talgia caracteriza-se por ser uma dor na zona lombar que propaga-se para as na´degas e para
os membros inferiores.(34)
A lombalgia e a lombociatalgia dividem-se em dor prima´ria e secunda´ria, podendo ou na˜o
ter envolvimento neurolo´gico. Podem resultar devido a:
- Causas mecaˆnico-degenerativas, ocorre quando o equil´ıbrio entre as partes anteriores
e posteriores da ve´rtebra e´ destabilizado devido as forc¸as mecaˆnicas, originando dor
pela estimulac¸a˜o direta das ra´ızes nervosas ou pela libertac¸a˜o de substaˆncias presentes
no nu´cleo pulposo. Em cerca de 85% dos casos, a zona cr´ıtica e´ o disco intervertebral,
originando assim discopatias. As discopatias consistem na diminuic¸a˜o da altura do disco,
he´rnias e fissuras. Estes problemas fazem com que a distribuic¸a˜o da carga seja alterada,
passando a concentrar-se mais nas partes posteriores da ve´rtebra e nos ligamentos. (34)
- Causas na˜o mecaˆnicas, podem classificar-se em inflamato´rias, infeciosas ou metabo´licas.
As inflamato´rias podem ser causadas por espondilite anquilosante, s´ındrome de Reiter,
espondilite psoria´sica e por espondiloartropatias associadas a doenc¸as intestinais. Em
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relac¸a˜o a` infeciosa, temos a espondilodiscites infeciosas. Por fim, nas causas metabo´licas
surge a osteoporose, osteomala´cia e hiperparatireoidismo, podendo originar fraturas nas
ve´rtebras que por sua vez, levara˜o a problemas biomecaˆnicos na regia˜o lombar. (34)
- Causas psicossoma´ticas, resultam devido a problemas emocionais, que podera˜o influ-
enciar no surgimento de lombalgias ou enta˜o, podera˜o agravar outros problemas ja´
existentes. (34)
- Por u´ltimo, a lombalgia e a lombociatalgia podem surgir devido a doenc¸as siste´micas.
(34)
3.2.1 Doenc¸a Degenerativa do Disco
A doenc¸a degenerativa do disco, como o nome indica, trata-se de um processo de dege-
nerac¸a˜o do disco ao longo do tempo. Este problema e´ causado pelo envelhecimento natural do
disco, apresentando alterac¸o˜es ao longo do tempo, com maior ou menor grau de degenerac¸a˜o
(46).
A degenerac¸a˜o do disco surge devido ao facto de o disco intervertebral na˜o possuir a
capacidade de reparar leso˜es. A degenerac¸a˜o do disco e´ constitu´ıda por treˆs esta´gios. O
primeiro esta´gio (figura 3.1a) consiste numa disfunc¸a˜o significativa, originada por uma dor
aguda resultante da lesa˜o. No segundo esta´gio (figura 3.1b) ocorre uma instabilidade no
segmento lesionado, fazendo com que o paciente apresente tendeˆncia para demonstrar ataques
intermitentes de dores nas costas. Por u´ltimo, no terceiro esta´gio (figura 3.1c) ocorre uma
estabilizac¸a˜o do segmento e o paciente comec¸a a demonstrar menos episo´dios de dores.(47)
Este problema pode surgir devido a causas inflamato´rias ou devido a uma instabilidade,
originada por um anormal micro-movimento. As causas inflamato´rias podem ser provocadas
pela irritac¸a˜o das prote´ınas nas ra´ızes nervosas. A instabilidade acontece quando o anel
fibroso e´ comprimido e na˜o consegue absorver o esforc¸o de uma maneira eficaz, levando a
um movimento da coluna. Estas duas causas quando combinadas, podem dar origem a dores
cont´ınuas na coluna lombar.(48)
A dor sentida pelo individuo na˜o e´ provocada diretamente pela degenerac¸a˜o do disco mas
pelos problemas que esta patologia provoca. Este sintoma caracteriza-se por (49):
- Centrar-se na regia˜o lombar, irradiando-se para a anca e para os membros inferiores;
- Dor cont´ınua, podendo durar mais de seis semanas;
- Torna-se mais dolorosa quando indiv´ıduo se encontra sentado do que quando anda ou
esta´ em pe´;
- A dor e´ intensificada por certos movimentos, tais como flexa˜o, torc¸a˜o ou levantamento
de objetos;
- Apresentar dificuldades em caminhar, dormeˆncia e formigamento nas pernas.
A doenc¸a degenerativa do disco pode contribuir para o desenvolvimento de estenose espi-
nal, osteoartrite, espondilolistese e he´rnia (46).
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(a) (b) (c)
Figura 3.1: Fases da doenc¸a degenerativa do disco: a)Disfunc¸a˜o; b)Instabilidade;
c)Estabilizac¸a˜o.
(50)
3.2.2 He´rnia do Disco
A he´rnia descreve-se pela migrac¸a˜o do nu´cleo pulposo ate´ aos limites externos do anel
fibroso. Pode ser classificada em protusa ou em extrusa. A he´rnica protusa ou protusa˜o
define-se pelo estado do disco antes do rompimento do anel fibroso, figura 3.2a, e a he´rnia
extrusa acontece quando o anel fibroso se rompe, figura 3.2b.(34)(51)
A he´rnia surge devido ao desgaste dos discos intervertebrais, derivado do seu uso repetitivo.
Pode tambe´m resultar do levantamento de grandes pesos, do excesso de peso do doente, causas
gene´ticas ou enta˜o devido a acidentes. Os sintomas mais comuns passam por dores, dormeˆncia,
fraqueza ou formigamento nas pernas, que podem ocorrer com ou sem dor lombar. (51)
A he´rnia lombar acontece com mais frequeˆncia nos n´ıveis L4-L5 e L5-S1, e por cada
um destes n´ıveis surgem alguns sintomas caracter´ısticos devido a` localizac¸a˜o do problema.
Quando a he´rnia acontece no n´ıvel L4-L5 podem surgir sintomas como, fraqueza no tornozelo e
no alongamento do dedo grande do pe´. Tambe´m pode acontecer, dores e perda da sensibilidade
no pe´. Quando a he´rnia surge no n´ıvel L5-S1, esta pode causar perda de reflexo do tornozelo
e tambe´m pode causar sua fraqueza no ato de empurrar.(51)
(a) (b)
Figura 3.2: a)Protusa˜o Discal; b)He´rnia Discal (11)
3.2.3 Espondilolistese
A espondilolistese consiste no deslizamento da ve´rtebra superior em relac¸a˜o a` ve´rtebra
adjacente inferior e afeta cerca de 5% da populac¸a˜o (52). Esta patologia e´ causada pelo
envelhecimento dos ossos, dos ligamentos e das articulac¸o˜es, o que faz com que permita uma
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maior flexa˜o, fazendo com que as ve´rtebras deslizem no sentido anterior em relac¸a˜o a` ve´rtebra
inferior. Geralmente ocorre nos n´ıveis L3-L4 e L4-L5, sendo neste u´ltimo o mais comum. (53)
Esta patologia pode apresentar va´rios graus de deslizamento, classificando em quatro
graus. O grau 1 corresponde a uma deslizamento ate´ 25%, o grau 2 consiste num deslizamento
entre 25% e 50%, o grau 3 corresponde a um escorregamento num intervalo igual a 50-75% e
para o grau 4, o deslizamento e´ superior a 75%. No maior grau, grau 5, a ve´rtebra superior
encontra-se completamente deslizada em relac¸a˜o a` ve´rtebra inferior. A figura 3.3 demonstra
os va´rios graus de deslizamento da espondilolistese. (12)
A espondilolistese classifica-se em displa´stica, ı´stmica, degenerativa, trauma´tica e pa-
tolo´gica (44)(54). A mais comum e´ a ı´stmica, que acontece devido a uma pequena fratura
numa porc¸a˜o do osso que conecta duas articulac¸o˜es na zona posterior do segmento. A fratura
surge devido a stress mecaˆnico e normalmente ocorre em crianc¸as entre os 5 e os 7 anos de
idade. Os sintomas na˜o desenvolvem ate´ a` idade adulta, para a maioria da populac¸a˜o (55).
Este problema costuma surgir em ginastas e em bailarinos de ballet (56). A displa´stica deriva
de um defeito de formac¸a˜o, a degenerativa resulta de alterac¸o˜es adaptativas da coluna a` me-
dida que envelhece e a trauma´tica e´ causada por acidentes ou quedas. Por fim, a patolo´gica
surge devido a tumores. (54)
Os sintomas da espondilolistese mais comuns esta˜o relacionados com a dor lombar ou
enta˜o com dores nas pernas. Podem surgir depresso˜es da pele na regia˜o lombar, contrac¸a˜o
dos mu´sculos da zona posterior da coxa, fazendo com que a flexibilidade na zona lombar
diminua. Este problema pode tambe´m provocar dor noturna, emagrecimento, perda da forc¸a
ou da sensibilidade nas pernas, sendo estes u´ltimos sintomas menos comuns. (54) +(57)
Figura 3.3: Evoluc¸a˜o do deslizamento para a espondilolistese (adaptado de (12))
3.2.4 Estenose Lombar
A estenose lombar, figura 3.4, consiste no estreitamento do canal medular e surge maiori-
tariamente devido ao envelhecimento natural ou devido ao desgaste progressivo das ve´rtebras,
associados a pequenos traumas ocorridos durante a vida. Umas das consequeˆncias da dimi-
nuic¸a˜o do diaˆmetro do canal medular, reside no facto de as ra´ızes nervosas encontrarem-se
mais sujeitas a` compressa˜o. (58)
Este problema cl´ınico pode classificar-se em estenose congeˆnita, devido a causas gene´ticas
e em estenose degenerativa, provocada por alterac¸o˜es nos tecidos o´sseos ou nos tecidos moles.
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A estenose tambe´m pode surgir devido a tumores, situac¸o˜es trauma´ticas, excesso de fluoreto
nos ossos ou devido a depo´sitos de ca´lcio nos ligamentos. (34)(59)(60)
Uns dos sintomas mais comuns e´ a claudicac¸a˜o neuroge´nica, ”que pode estar associada
a crises de lombalgia, com rigidez matinal e piora apo´s repouso prolongado, em raza˜o da
osteoartrose das facetas articulares” (60).
A claudicac¸a˜o neuroge´nica caracteriza-se pela dor irradiada para os membros inferiores,
associado com adormecimento das pernas. Umas das caracter´ısticas do doente com estenose
esta´ no facto andar curvado para frente e caminhar pequenas distaˆncias, no seu dia-a`-dia.
Outros sintomas podem estar relacionados com alterac¸o˜es a n´ıvel intestinal, urina´rio e sexual.
Estes sintomas surgem lentamente, fazendo com que o paciente acabe por ser adaptar. (60)
Figura 3.4: Ve´rtebra normal vs. Ve´rtebra com estenose (adaptado de (13))
3.2.5 Escoliose degenerativa
A escoliose degenerativa, figura 3.5, que ocorre geralmente na zona lombar, ”e´ uma defor-
midade que ocorre numa coluna vertebral apo´s total maturac¸a˜o e que apresenta uma curvatura
maior que 10o no plano coronal quando medida pelo me´todo de Cobb”(61). Ocorre na fase
adulta e e´ tambe´m conhecida como escoliose ”de novo” (61).
A escoliose degenerativa e´ classificada em tipo I, tipo II e tipo III. A do tipo I, escoliose
degenerativa prima´ria ou ”de novo”, situa-se na regia˜o toracolombar ou na regia˜o lombar.
Gera-se na fase adulta e descreve-se como ”uma degenerac¸a˜o assime´trica dos discos inter-
vertebrais e facetas articulares”(61). A escoliose do tipo II, escoliose idiopa´tica progressiva,
acontece na zona tora´cica, toracolombar e lombar. Este tipo ocorre ”antes da total maturac¸a˜o
do esqueleto mas so´ se torna sintoma´tica durante a vida adulta por razo˜es mecaˆnicas, o´sseas
e/ou degenerativas”(61). Por fim, a tipo III denominando-se como escoliose degenerativa
secunda´ria, pode ocorrer por disparidade do comprimento dos membros inferiores e situa-se
na zona lombar ou lombossagrada. Tambe´m pode surgir por ”doenc¸a metabo´lica o´ssea, so-
bretudo osteoporose, combinada com doenc¸a artr´ıtica assime´trica e/ou fraturas vertebrais”
(61).
Esta patologia surge devido a` ”degenerac¸a˜o assime´trica dos discos intervertebrais e facetas
articulares” (61). Esta degenerac¸a˜o assime´trica faz com que ocorra uma distribuic¸a˜o deficiente
das cargas no segmento, que por sua vez, ira´ originar uma ma´ distribuic¸a˜o das forc¸as por
toda a coluna. Isto leva a que haja um ”desenvolvimento de uma deformac¸a˜o assime´trica
na coluna, que, por sua vez, vai conduzir a um agravamento da degenerac¸a˜o e distribuic¸a˜o
de cargas assime´tricas, criando-se assim o ciclo vicioso que leva a` progressa˜o da curvatura
vertebral”(61).
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Como ja´ foi referido, a escoliose afeta os discos intervertebrais e as facetas articulares
fazendo com que haja ”perda ou atenuac¸a˜o da lordose lombar associada muitas vezes a al-
terac¸o˜es compensato´rias pe´lvicas e ao n´ıvel da coluna tora´cica”(61).
Alguns problemas como a ”doenc¸a degenerativa discal, a osteoporose, a osteoartrose,
fraturas de compressa˜o, estenose do canal vertebral, anomalias endocondrais e tropismos nas
facetas articulares”(61) esta˜o indicados como sendo uns dos motivos para o surgimento de
escoliose degenerativa.
As dores que resultam deste problema resultam de inflamac¸o˜es que surgem devido a` de-
generac¸a˜o do disco ou das facetas (62).
Figura 3.5: Escoliose Degenerativa (14)
3.3 Tratamentos da coluna lombar
Para ajudar na resoluc¸a˜o das patologias que podem surgir na coluna e´ necessa´rio que
seja realizado um diagno´stico correto e aplicado um tratamento apropriado. Os tratamentos
podem classificar-se em na˜o-ciru´rgicos e ciru´rgicos.
Quando a patologia encontra-se numa fase inicial ou numa fase mais avanc¸ada mas que
ainda na˜o seja necessa´ria uma intervenc¸a˜o ciru´rgica, sa˜o aplicados tratamentos na˜o-ciru´rgicos.
Esses tratamentos passam pelo uso de medicac¸a˜o, anti-inflamato´rios e analge´sicos para aliviar
a dor, podendo ser administrados sob forma de comprimidos ou injec¸o˜es. Estes tratamentos
podem passar tambe´m pela alterac¸a˜o do estilo de vida de cada paciente, onde pode ser
implementada a pra´tica de exerc´ıcio f´ısico, a mudanc¸a dos ha´bitos alimentares ou enta˜o o
abandono do ha´bito de fumar. Tambe´m e´ poss´ıvel recorrer a fisioterapia para ajudar aumentar
a flexibilidade e a diminuir a dor, o mesmo acontece com a pra´tica de exerc´ıcio. Por u´ltimo,
tratamentos alternativos podem tambe´m ser usados na resoluc¸a˜o dos problemas, como a
acupuntura, tratamentos termais e a pra´tica de yoga. (54)(63)(64)
Quando os tratamentos na˜o ciru´rgicos na˜o resultam ou na˜o e´ poss´ıvel a sua aplicac¸a˜o,
devido ao estado avanc¸ado das patologias, o tratamento passa pelo uso de te´cnicas ciru´rgicas.
Existem va´rios tipos de cirurgias, algumas podem ser pouco invasivas, permitindo uma recu-
perac¸a˜o mais ra´pida e existem outras que requerem uma maior invasa˜o (64). Alguns exemplos
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de cirurgias usadas no tratamento dos problemas na coluna passam pela fusa˜o de ve´rtebras
adjacentes ou pela substituic¸a˜o do disco intervertebral danificado por um implante.
3.3.1 Artrodese
A artrodese consiste na fusa˜o de duas ou mais ve´rtebras adjacentes, usando um enxerto
o´sseo para unir as ve´rtebras, eliminando assim articulac¸a˜o danificada. Com a fusa˜o das
ve´rtebras, a mobilidade do segmento ficava reduzida (65). O enxerto o´sseo pode apresen-
tar va´rias origens entre as quais, do pro´prio paciente (auto´logo), retirado de um cada´ver
(hetero´logo), origem biolo´gica, mineral ou enta˜o de origem sinte´tica (ceraˆmico) (65).
Para aceder ao disco danificado, a artrodese disponibiliza quatro vias de acesso e em
func¸a˜o da via escolhida, artrodese pode denominar-se por:
• Artrodese lombar anterior
A artrodese lombar anterior (figura 3.6) e´ realizada por abordagem anterior onde a
incisa˜o e´ feita no abdo´men. Esta te´cnica foi realizada pela primeira vez em 1932, por
Norman Capener no tratamento de espondilolistese (44). Esta abordagem permite obter
uma boa visualizac¸a˜o e um bom acesso a` zona anterior da coluna para a realizac¸a˜o de
uma boa discotomia, isto e´, remoc¸a˜o do disco intervertebral e tambe´m permite um
melhor acesso para a colocac¸a˜o do enxerto o´sseo (44).
Esta abordagem e´ normalmente realizada como procedimento u´nico, podendo em al-
guns casos de instabilidade ser necessa´rio realizar outra cirurgia a n´ıvel posterior, para
a colocac¸a˜o de hastes e parafusos pediculares para aumentar a fixac¸a˜o dos elementos
posteriores da coluna. Com esta complementac¸a˜o ciru´rgica, o tempo da cirurgia au-
menta e por conseguinte, a morbidade e o tempo de internamento, o que pode ser uma
desvantagem, mas permite uma ra´pida progressa˜o da fusa˜o das ve´rtebras.(18)(44)
A artrodese por via anterior pode originar algumas complicac¸o˜es po´s-operato´rias tais
como, leso˜es vasculares, infec¸o˜es superficiais, traumas urolo´gicos, ejaculac¸a˜o retro´grada
e danos nos mu´sculos abdominais. Outras complicac¸o˜es que podem surgir e que prejudi-
cam a fusa˜o, e´ o caso da migrac¸a˜o do enxerto ou o seu colapso, sendo estas complicac¸o˜es
comuns a todas abordagens da artrodese.(44)
Figura 3.6: Artrodese lombar anterior (15)
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• Artrodese lombar posterior
Esta te´cnica consiste numa abordagem posterior em que a incisa˜o e´ realizada no eixo
dorsal da coluna lombar. Nesta abordagem sa˜o removidas as partes posteriores da
ve´rtebra, para expor as ra´ızes nervosas e a zona lateral do espac¸o intervertebral (16),
figura 3.7. A artrodese com este tipo de abordagem foi realizada pela primeira vez
em 1944 por Briggs e Milligan, em que aplicaram fragmentos o´sseos resultantes da
laminectomia como enxerto o´sseo no espac¸o que foi destinado ao disco. Em 1946,
Jaslow alterou a te´cnica pela colocac¸a˜o no espac¸o do disco, uma porc¸a˜o do osso do
processo espinhoso. Em 1953, Cloward decidiu usar enxertos do osso il´ıaco, fazendo
assim aumentar o sucesso da artrodese. (16)
Apresenta como vantagens, a descompressa˜o posterior das ra´ızes nervosas e fixac¸a˜o do
segmento na mesma operac¸a˜o (16).
• Artrodese lombar Transforaminal
A abordagem transforaminal consiste tambe´m num acesso posterior, mas a incisa˜o e´
realizada num eixo mais lateral do dorso, isto para permitir uma melhor visualizac¸a˜o
da zona lateral do segmento da coluna que encontra-se danificado, figura 3.7. E´ reali-
zada uma laminotomia unilateral e uma facetomia parcial no lado da coluna onde se
encontram os sintomas ou anormalidades anato´micas. Sa˜o introduzidas hastes e para-
fusos pediculares para ajudar na estabilidade, obtendo ao mesmo tempo uma melhor
visualizac¸a˜o da regia˜o da coluna (16). A artrodese por abordagem transforaminal foi
aplicada pela primeira vez em 1982, por Harms e Rolinger, que usaram um enxerto
o´sseo dentro de uma malha de titaˆnio e colocaram por via transforaminal no espac¸o
intervertebral.(16)
Esta te´cnica tem como vantagens a possibilidade de limitar a ocorreˆncia de alguma
lesa˜o intra-operato´ria ou nervosa. A escolha da realizac¸a˜o de facetomia e a laminotomia
parciais, permite que as facetas e as laˆminas na˜o sejam totalmente removidas. (16)
Figura 3.7: Artrodese lombar posterior e transforaminal (16)
• Artrodese lombar extreme-lateral
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A artrodese lombar extreme-lateral (figura 3.8) e´ uma te´cnica ciru´rgica com uma abor-
dagem lateral o que faz com que seja menos invasiva que as abordagens referidas an-
teriormente, permitindo assim que ocorra menos leso˜es nos tecidos durante a cirurgia,
diminuic¸a˜o da dor depois da operac¸a˜o, menos dias de internamento e permite um retorno
a` rotina num curto prazo (66).
Esta te´cnica ciru´rgica na˜o pode ser aplicada a todos problemas que possam resolver-se
com artrodese com outras abordagens, como por exemplo, na˜o e´ aplica´vel na resoluc¸a˜o
de patologias no n´ıvel L5-S1 e em alguns casos no n´ıvel L4-L5 (67).
Os riscos ou complicac¸o˜es que podem advir da artrodese lateral podem ser: dor per-
sistente ou cont´ınua apo´s cirurgia, falha da fusa˜o, infec¸a˜o, fraqueza muscular, leso˜es
vasculares ou neurolo´gicas, infec¸a˜o urina´ria, pneumonia e dor regia˜o de colheita do
enxerto o´sseo (68).
Figura 3.8: Artrodese lombar extreme-lateral (17)
3.3.2 Cages
Para aumentar a fiabilidade da artrodese foram desenvolvidos no in´ıcio dos anos 80, ins-
trumentac¸a˜o que permitiu melhorar o tratamento das patologias. Foram desenvolvidos im-
plantes, denominados por cage, que consistem numa estrutura meta´lica, sinte´tica ou biolo´gica
(fragmento de osso) que ajudam a posicionar e a fixar o enxerto o´sseo entre as ve´rtebras (44).
Entre as cages meta´licas desenvolvidas, pode-se encontrar (18)(16):
- BAK Cage: e´ uma cage com uma estrutura cil´ındrica, porosa, roscada, oca e de titaˆnio.
Pode ser aplicada na artrodese por abordagem anterior e posterior. (Figura 3.9a)
- Ray Threaded Fusion Cage: como a BAK cage, e´ uma estrutura cil´ındrica, oca, roscada,
porosa e de titaˆnio e pode ser aplicada por abordagem anterior e posterior. (Figura 3.9b)
- LT- Cage Lumbar Tapered Fusion Device: apresenta uma estrutura trapezoidal permi-
tindo assim uma a´rea de superf´ıcie maior para o crescimento do osso. Esta configurac¸a˜o
estrutural permite facilitar a restabelecimento da lordose. Esta cage e´ usada apenas
por abordagem anterior. (Figura 3.9c)
- Inter Fix Threaded Fusion Device and the INTER FIX RP Threaded Fusion Device:
sa˜o cages cil´ındricas e de titaˆnio com orif´ıcios nas estruturas e podem ser aplicadas por
abordagem anterior e posterior. (Figura 3.9d)
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- Harms Cage: e´ uma malha de titaˆnio com uma configurac¸a˜o de diamante para aumentar
a a´rea para o enxerto o´sseo e permitir uma melhor distribuic¸a˜o de carga. Apresenta
uma estrutura com 1mm de espessura para ter uma boa resisteˆncia axial. A cage pode




Figura 3.9: Cages Meta´licas: a)BAK Cage; b)Ray Threaded Fusion Cage; c)LT- Cage Lumbar
Tapered Fusion Device; d)Inter Fix Cage; e)Harms Cage. (18)
As cages sinte´ticas sa˜o constitu´ıdas por materiais compo´sitos com propriedades bio-
mecaˆnicas similares a`s do osso cortical o que permite uma melhor fusa˜o das ve´rtebras e
tambe´m tem a vantagem de poder ser maquinado para va´rias formas e tamanhos. Como
exemplos de cages sinte´ticas, tem-se (18)(16):
- PEEK Cage: implante cujo material e´ o polieteretercetona e em func¸a˜o da sua confi-
gurac¸a˜o geome´trica pode ser colocado em qualquer abordagem. (3.10a)
- JAGUAR I/F Cage: e´ um implante de pol´ımero reforc¸ado por fibra de carbono. E´ co-
mum apresentar-se com uma forma retangular. E´ normalmente aplicado na abordagem
anterior. (3.10b)
- Boomerang II Device: apresenta um forma biconvexa permitindo assim uma maior
abertura para a colocac¸a˜o do enxerto o´sseo. E´ usado na abordagem transforaminal.
(3.10c)
(a) (b) (c)
Figura 3.10: Cages Sinte´ticas: a)PEEK Cage; b)JAGUAR I/F Cage; c)Boomerang. (18)
3.3.3 Artroplastia
A artroplastia lombar e´ uma cirurgia que se realiza na coluna lombar em alternativa a`
artrodese, com o objetivo de substituir o disco intervertebral danificado por um disco arti-
ficial, permitindo assim restaurar a altura entre as ve´rtebras, a estabilidade do segmento e
a curvatura da lordose e tambe´m preservar o movimento (33). Alguns aspetos devem ser
28
conhecidos antes da tomada de decisa˜o para aplicar a artroplastia como soluc¸a˜o do problema
e para tal e´ necessa´rio um bom diagno´stico. A artroplastia na˜o deve aplicada em pacientes
que apresentem determinados problemas, como infec¸o˜es ciru´rgicas, osteopenia ou osteopo-
rose, estenose espinal, espondilolistese, escoliose, fraturas nas ve´rtebras, doenc¸a articular das
facetas ou gravidez. Casos de pacientes com obesidade mo´rbida ou com alergia aos materiais
usados no implante na˜o devem ser recomendados para a cirurgia.(69)(70)
Esta te´cnica caracteriza-se por uma cirurgia altamente invasiva e arriscada, e implica um
grande acesso a` coluna. Devido a estas caracter´ısticas, a artroplastia pode apresentar alguns
riscos, tais como (70):
- Problemas com o dispositivo, isto e´, mal posicionamento, deslocamento ou migrac¸a˜o do
implante para o interior do corpo da ve´rtebra, o que pode levar a` reduc¸a˜o da altura do
espac¸o intervertebral, a` rotura ou desmontagem do dispositivo;
- Necessidade de outra cirurgia para remover o dispositivo;
- Deteriorac¸a˜o do estado neurolo´gico;
- Alterac¸a˜o do alinhamento da coluna originando o aparecimento de espondilolistese, mu-
danc¸a na lordose ou instabilidade de coluna;
- Degenerac¸a˜o das partes posteriores da ve´rtebra ou de discos adjacentes;
- Surgimento de estenose espinal;
- Perda de osso;
O tempo me´dio de internamento e´ cerca de 3,5 dias (70).
Procedimento
O procedimento da artroplastia consiste nas seguintes etapas (71)(72):
- A incisa˜o e´ feita no abdo´men, realizando um pequeno corte;
- Os o´rga˜os e os vasos sangu´ıneos sa˜o deslocados, para que se obtenha uma boa visua-
lizac¸a˜o do segmento lombar da coluna durante o processo. Esta etapa, geralmente e´
realizada por um cirurgia˜o geral ou vascular.
- De seguida, retira-se o disco danificado.
- A zona do problema e´ preparada, de maneira a todas as zonas danificadas das ve´rtebras
sejam removidas. De seguida, a altura das ve´rtebras e´ regulada de modo a que fique
com a altura certa, utilizando instrumentac¸a˜o adequada e aliviando ao mesmo tempo
os nervos, que encontravam-se comprimidos.
- A colocac¸a˜o do disco artificial e´ feita inicialmente pela colocac¸a˜o das placas terminais,
sendo de seguida colocado o nu´cleo, com o aux´ılio de instrumentos especializados.
- Por fim, a incisa˜o e´ fechada.
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Implantes
O desenvolvimento de implantes para artroplastia comec¸ou com Ulf Fernstro¨m no fim
da de´cada de 50, onde usou bolas de ac¸o (figura 3.11a) como implantes e testou em 250
pacientes. A escolha de bolas de ac¸o teve como objetivo tentar produzir um mecanismo de
”articulac¸a˜o esfe´rica” do disco (73). Foram reportados bons resultados a curto prazo, mas
a longo prazo o implante apresentou falhas provocadas por cargas compressivas em excesso
sobre as bolas. Esta situac¸a˜o ocorreu devido a` pequena a´rea de contato entre as superf´ıcies
planas das ve´rtebras e a superf´ıcies esfe´ricas das bolas. As superf´ıcies lombares na˜o sa˜o
completamente planas, isto fez com que surgisse concentrac¸a˜o de tenso˜es na zona de contacto
entre a bola e a ve´rtebra. Nos casos com um per´ıodo de acompanhamento entre 4 a 7 anos,
88% dos casos perdeu a restaurac¸a˜o da altura intervertebral.(74)
O primeiro implante ela´stico foi desenvolvido por Fassio. Este implante foi constitu´ıdo por
uma esfera semelhante a`s bolas de ac¸o de Ulf Fernstro¨m e usando como material, elasto´mero de
silicone, que e´ um material com uma boa absorc¸a˜o de impactos. A esfera era limitada por uma
resina sinte´tica incompress´ıvel, em forma de ferradura (figura 3.11b). Depois de realizados
testes laboratoriais, em 1977, Fassio colocou o implante desenvolvido em treˆs pacientes (73).
Ao fim de 4 anos de seguimento, o implante migrou para o interior do corpo da ve´rtebra dos
pacientes. Outras implantac¸o˜es na˜o foram realizadas ou relatadas. (74)
Steffee desenvolveu um novo dispositivo conhecido por Acroflex Disc. Este implante con-
sistia em elasto´mero de silicone HP-100 entre duas placas revestidas com titaˆnio (74). A
primeira versa˜o tinha as placas planas e tinha uma forma crescente que permitia a fixac¸a˜o no
osso e foi aplicado em 11 pacientes. Uma segunda versa˜o foi tambe´m criada, apresentando
placas arredondadas e foi usada em 29 pacientes. Os 40 pacientes mencionados foram os
u´nicos pacientes onde foram implantados este tipo de dispositivos (73). Isto deveu-se a falhas
precoces do elasto´mero que foram demonstrados em TAC’s, passados 1 ou 2 anos depois da
colocac¸a˜o do implante (74).
(a)
(b)
Figura 3.11: a)Bolas de Ac¸o desenvolvida por Fernstrom; b)Implante desenvolvido por Fassio
(73)
Foram desenvolvidos muitos outros dispositivos, em que alguns deles na˜o apresentavam
condic¸o˜es para serem aplicados, outros foram aplicados mas os seus resultados na˜o foram
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favora´veis para a sua continuac¸a˜o e outros conseguiram obter excelentes resultados e foram
aprovados pela FDA (Food and Drugs Admnistration), como por exemplo o Charite´ III e o
ProDisc-L.(19)(73)
Charite´
Surgiu no in´ıcio da de´cada 80 na Ex-Alemanha Oriental por Schellnac e Bu¨ttner-Janz o SB
Charite´ e foi implantado pela primeira vez em 1984 por Zippel (73). O primeiro conceito do
Charite´, Charite´ I, foi baseado em pro´teses totais para a anca e para o joelho. O dispositivo
consiste num nu´cleo de UHMWPE (Ultra High Molecular Weight Polyethylene) com livre
movimento, colocado entre duas placas coˆncavas de ac¸o inoxida´vel (19). Como o nu´cleo na˜o
era fixo a`s placas, ele poderia imitar o comportamento do nu´cleo pulposo, adaptando o seu
centro de rotac¸a˜o, podendo passar do transladar de um posic¸a˜o anterior ou posterior para o
ponto me´dio do implante, isto durante a extensa˜o e a flexa˜o (19)(33).
O Charite´ I, devido ao seu pequeno tamanho, levou a que a a´rea de contacto das placas
com o osso fosse pequena, fazendo com que ao longo do tempo gerasse concentrac¸o˜es de
tenso˜es na zona de contacto, provocando a migrac¸a˜o do implante para o interior da ve´rtebra.
Este problema levou ao desenvolvimento da uma segunda gerac¸a˜o do Charite´, Charite´ II,
onde foram adicionadas abas laterais a`s placas meta´licas, com o objetivo de aumentar a a´rea
de contacto. Esta soluc¸a˜o fez com surgisse fraturas por fadiga nas placas. (19)(74)
Para resolver os problemas causados pelas duas primeiras verso˜es do SB Charite´, foi
desenvolvido em 1987 uma terceira versa˜o, o Charite´ III (figura 3.12), que e´ atualmente
usada. Esta versa˜o surgiu com diferentes materiais nas placas, ou seja, as placas passaram
a ser produzidas com ligas de cobalto-cromo-molibde´nio (CoCrMo) e revestidas com titaˆnio
poroso e com um camada de fosfato de ca´lcio, para maximizar a integrac¸a˜o o´ssea. O nu´cleo
das verso˜es antigas foi mantido nesta gerac¸a˜o de implantes. (19)
A utilizac¸a˜o do Charite´ III permite restaurar o movimento, preservar a cinema´tica e o
centro do movimento intervertebral da coluna a n´ıveis operacionais e adjacentes, comparati-
vamente com outros dispositivos (19). Muitos estudos demonstram altas taxas de satisfac¸a˜o
com o uso de implantes Charite´ na artroplastia lombar, como o caso de um estudo que acom-
panhou um grupo de pacientes durante 10 anos apo´s a cirurgia, onde foi obtida uma taxa de
sucesso igual a 90% (19).
O Charite´ foi aprovado pela FDA em 2004. (19)
Figura 3.12: Charite´ III (19)
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ProDisc-L
Nos u´ltimos anos da de´cada de 80, Marnay desenvolveu o primeiro proto´tipo do ProDisc
I e passado pouco tempo apo´s a sua introduc¸a˜o, foi desenvolvido o ProDisc II (figura 3.13).
O ProDisc consiste em duas placas de liga de cobalto-cromo-molibde´nio (CoCrMo) revestida
por titaˆnio poroso, com uma quilha em cada placa para permitir uma boa fixac¸a˜o no osso.
O nu´cleo do implante e´ constitu´ıdo pelo material UHMWPE(Ultra High Molecular Weight
Polyethylene) e diferencia-se do nu´cleo do Charite´ pelo facto de encontrar-se fixo a` placa
inferior, fixando assim o centro de rotac¸a˜o. Este implante apresenta-se com treˆs alturas, dois
tamanhos e 2 aˆngulos lordose. (19)(74)
Relativamente a` quilha, que e´ um prolongamento vertical presente na face externa das
placas, atualmente, apresenta dimenso˜es inferiores a`s dimensionadas inicialmente, isto porque,
quando as placas eram colocadas, isto levava por vezes ao surgimento de fraturas nas ve´rtebras.
Devido a este problema, houve a necessidade de desenvolver um implante em que tivesse uma
quilha mais pequena. (19)
Marnay aplicou pela primeira vez o ProDisc I no in´ıcio dos anos 90’s e em 1999 aplicou
o ProDisc II. Com a aplicac¸a˜o do ProDisc I, Marnay registou excelentes resultados seguindo
casos entre oito a dez anos (33). Complicac¸o˜es reportadas consistem na fratura do corpo da
ve´rtebra, subsideˆncia ou mau posicionamento do implante e dores radiculares (33).
O Prodisc foi aprovado 2006 pela FDA (19).
Figura 3.13: ProDisc-L (19)
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Cap´ıtulo 4
Modelo de Elementos Finitos
4.1 Introduc¸a˜o
Neste cap´ıtulo, um dos objetivos foi desenvolver modelos nume´ricos de elementos finitos
que representassem treˆs tipos de condic¸o˜es do segmento lombar L3- L5: condic¸a˜o intacta,
artroplastia a um n´ıvel e a dois n´ıveis, para posteriormente serem usados em testes de si-
mulac¸a˜o nume´rica. Nos estudos dos modelos desenvolvidos que replicavam a artroplastia,
foram considerados dois tipos de situac¸o˜es cl´ınicas, uma representativa da situac¸a˜o cl´ınica
da coluna lombar logo apo´s a operac¸a˜o, considerando o contacto entre o implante e o osso
adjacente com atrito e outra representativa da situac¸a˜o cl´ınica da coluna lombar a longo
termo, considerando o implante completamente osteointegrado com o osso, sendo neste caso,
o contacto entre o implante e o osso considerado como rigidamente ligado. Estes modelos
tridimensionais foram gerados com o recurso a imagens de TAC da coluna lombar de um in-
div´ıduo sem patologias. O estudo foi realizado para duas cargas compressivas distintas, onde
cada uma delas representava uma posic¸a˜o do corpo. Com os modelos nume´ricos simulados,
foram analisadas as deformac¸o˜es principais ma´xima e mı´nimas resultantes nas ve´rtebras, por
forma a identificar as zonas mais cr´ıticas, e eventualmente associadas ao risco de dano o´sseo
por efeito de sobrecarga localizada, ou seja, zonas com potencial de fratura, e as regio˜es onde
ocorreu uma reduc¸a˜o substancial das deformac¸o˜es, estando este efeito associado a` perda de
densidade o´ssea por efeito de stress-shielding, quando comparados com os valores obtidos no
modelo intacto do segmento.
4.2 Materiais e Me´todos
4.2.1 Gerac¸a˜o dos Modelos Geome´tricos
Segmentos o´sseos
Para desenvolver os modelos geome´tricos, recorreu-se a um software de tratamento de
imagem me´dica para obter os modelos tridimensionais das ve´rtebras lombares. Para que
as ve´rtebras tivessem as caracter´ısticas anato´micas adequadas, foram utlizadas imagens de
um exame TAC do segmento a estudar, disponibilizado pelo centro CENTAC (Centro de
Tomografia Computorizada de Aveiro, LDA), Aveiro. O software adotado, foi o InVesalius
3.0, que e´ um software livre que permite a reconstruc¸a˜o de imagens oriundas de exames TAC
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e de ressonaˆncias magne´ticas (75). A figura 4.1, demonstra algumas imagens retiradas do
TAC obtido.
(a) (b)
Figura 4.1: a)Modelo 3D do segmento lombar; b) Imagens de uma ve´rtebra no plano longi-
tudinal. Ambas as imagens sa˜o provenientes do TAC adquirido.
As imagens provenientes do TAC adquirido representavam o segmento L3-S1. Para
o estudo foi necessa´rio apenas a informac¸a˜o relativa ao segmento L3-L5, enta˜o das ima-
gens me´dicas obtidas foram selecionadas aquelas que correspondiam a cada ve´rtebra do seg-
mento pretendido. Cada ve´rtebra foi tratada individualmente e as imagens selecionadas
encontravam-se ao longo do eixo longitudinal. Apo´s a selec¸a˜o das imagens para a recons-
truc¸a˜o do segmento, no programa foi necessa´rio selecionar o valor limiar, isto e´, selecionar a
opc¸a˜o ”osso” para que, apenas as zonas o´sseas presentes nas imagens surgirem sobressa´ıdas,
como se verifica na 4.2a. De seguida, para obter o modelo 3D de cada ve´rtebra, as zonas que
na˜o pertenciam a` a´rea de interesse foram apagadas e pintou-se as regio˜es que poderiam estar
em falta, criando por fim uma superf´ıcie 3D de cada ve´rtebra pretendida, 4.2b.
(a) (b)
Figura 4.2: a)Ve´rtebra L4, antes do tratamento das imagens, com a representac¸a˜o dos planos;
b)Ve´rtebra L4, depois do tratamento das imagens. Ambas as imagens sa˜o provenientes do
software InVesalius 3.0.
Apo´s a obtenc¸a˜o dos modelos 3D pretendidos com as caracter´ısticas anato´micas ne-
cessa´rias, os modelos foram exportados, em extensa˜o STL, para outro software para criar
o modelo CAD da coluna lombar para que, posteriormente fossem usados nos testes de si-
mulac¸a˜o. O software usado para este fim, foi o CATIA V5 R19 (Dassault Systems, USA).
No programa CATIA V5 R19, foram importados os ficheiros com extensa˜o STL de cada
ve´rtebra para o ambiente de trabalho do software e com estes modelos foram gerados modelos
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de superf´ıcie com o formato geome´trico dos modelos importados. Por u´timo, os modelos de
superf´ıcies foram convertidos as modelos so´lidos. A figura 4.3 representa as fases de conversa˜o
do modelo em extensa˜o STL de uma ve´rtebra para modelo so´lido.
(a) (b) (c)
Figura 4.3: a)Modelo STL; b)Modelo Superficie; c)Modelo So´lido
Apo´s a obtenc¸a˜o dos modelos geome´tricos das ve´rtebras, procedeu-se a` criac¸a˜o de duas
estruturas geome´tricas distintas relativas ao osso cortical (perife´rico) e ao osso esponjoso
(interior). A gerac¸a˜o do osso cortical foi realizada com base na espessura me´dia do osso
externo das ve´rtebras ou seja o osso de maior densidade. A espessura me´dia considerada para
o osso cortical, foi obtida com base na ana´lise das imagens me´dicas de TAC. O valor me´dio da
espessura considerado foi de 2mm para espessura no plano sagital e para espessura superior e
inferior no plano frontal. Para a espessura lateral no plano frontal a espessura me´dia foi 3mm.
Complementarmente, o osso esponjoso foi gerado pela diferenc¸a de volumes relativamente ao
volume do corpo da ve´rtebra e ao volume do osso cortical. O modelo final da ve´rtebra com
o osso cortical e osso esponjoso encontra-se representado na figura 4.4.
Figura 4.4: Representac¸a˜o do modelo geome´trico da ve´rtebra no plano frontal e sagital
Para formar os discos intervertebrais, figura 4.5, foi modelado um so´lido com a forma
aproximada de um cilindro, recortando posteriormente a parte superior e inferior com o
aux´ılio de superf´ıcies, que foram extra´ıdas das faces inferiores e superiores das ve´rtebras.
Assim, obtiveram-se os discos com a altura pretendida e com as superf´ıcies superiores e
inferiores favora´veis a` atribuic¸a˜o das condic¸o˜es de contacto. O nu´cleo foi obtido atrave´s da
uma reduc¸a˜o da a´rea transversal, de modo que apresentasse cerca de 50% da a´rea transversal
do disco sem nu´cleo (26).
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Figura 4.5: Modelo CAD do disco intervertebral
O implante escolhido para este trabalho foi o Prodisc-L (Synthes Spine, Paoli, PA), cons-
titu´ıdo por 3 componentes, isto e´, duas bases meta´licas em liga de cobalto-cromo-molibde´nio
(CoCrMo) com um prolongamento vertical em cada base, denominada por quilha, cujo
objetivo e´ fixar o implante na ve´rtebra. O terceiro componente e´ um nu´cleo de polieti-
leno UHMWPE (Ultra High Molecular Weight Polyethylene). O modelo CAD do implante
ProDisc-L (figura 4.6) usado nos modelos geome´tricos constru´ıdos para a situac¸a˜o da artro-
plastia, foi o mesmo usado em estudos biomecaˆnicos realizados anteriormente, como o caso
do estudo desenvolvido por Idalina Alcaˆntara, publicado em 2011 (20).
Figura 4.6: Modelo CAD do implante ProDisc-L
O modelo CAD que representa a situac¸a˜o nativa do segmento, figuras 4.7a e 4.7d, foi cons-
tru´ıdo de acordo com as imagens me´dicas do TAC adquirido, isto e´, os modelos geome´tricos
gerados das ve´rtebras L3, L4 e L5 foram montados de maneira a que as facetas das ve´rtebras
ficassem nos locais corretos e para que o segmento apresentasse a curvatura o mais pro´ximo
poss´ıvel do modelo real. Entre os modelos das ve´rtebras L3 e L4 e das ve´rtebras L4 e L5
foram colocados os modelos correspondentes aos discos intervertebrais.
Para o caso do segmento com artroplastia a um n´ıvel, o modelo CAD desenvolvido resultou
da alterac¸a˜o do modelo CAD para o caso nativo e para tal, no n´ıvel L4-L5 foi removido
o modelo geome´trico do disco intervertebral e de acordo com o guia ciru´rgico [67], foram
realizados cortes necessa´rios na regia˜o inferior da ve´rtebra L4 e superior da ve´rtebra L5, para
remover o material de modo a que fosse poss´ıvel a introduc¸a˜o do implante no local correto.
Apo´s os cortes feitos, o modelo geome´trico do implante foi introduzido entre os modelos
das ve´rtebras L4 e L5. Este modelo encontra-se demonstrado nas figuras 4.7b e 4.7e. Para
o desenvolvimento do modelo CAD com dois implantes, foi usado o modelo CAD com um
implante e aplicou-se o mesmo procedimento realizado para a colocac¸a˜o do implante no n´ıvel
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L4-L5 para a inserc¸a˜o do segundo implante no n´ıvel L3-L4, obtendo assim o modelo para o
terceiro caso de estudo. Este u´ltimo modelo encontra-se representado nas figuras 4.7c e 4.7f.
(a) (b) (c)
(d) (e) (f)
Figura 4.7: Plano Frontal: a)Modelo nativo; b)Modelo com 1 implante; c)Modelo com 2
implantes; Plano Sagital: d)Modelo nativo; e)Modelo com 1 implante; f)Modelo com 2 im-
plantes.
4.2.2 Propriedades dos Materiais e Condic¸o˜es de Contacto
As propriedades mecaˆnicas dos materiais utilizados nos testes de simulac¸a˜o encontram-se
apresentadas na tabela 4.1. O comportamento mecaˆnico dos materiais aplicados foi definido
como sendo isotro´picos, homoge´neos e linearmente ela´sticos (20)(21)(22).
Tabela 4.1: Propriedades Mecaˆnicas dos materiais dos componentes (20)(21)(22)
Componentes
Mo´dulo de Coeficiente de
Young (MPa) Poisson (ν)
Ve´rtebra
Osso Cortical 12× 103 0,3
Osso Esponjoso 100 0,2
Disco Anel Fibroso 450 0,3
Intervertebral Nu´cleo Pulposo 0,2 0,49
Prodisc - L
Nu´cleo (UHMWPE) 725 0,38
Placa Meta´lica (CoCrMo) 214× 103 0,3
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As condic¸o˜es de contacto estabelecidas entre os componentes dos modelos segmentares
desenvolvidos foram atribu´ıdos em func¸a˜o da situac¸a˜o cl´ınica a simular, isto e´, foram esta-
belecidas duas situac¸o˜es cl´ınicas para o estudo do segmento lombar sujeito a artroplastia.
Assim, foram gerados modelos que representam o segmento lombar apo´s a cirurgia, ou seja,
representa a condic¸a˜o em que o implante ainda na˜o se encontra osteointegrado no osso da
ve´rtebra. Para este caso, a condic¸a˜o de contacto entre o osso e as bases meta´licas do im-
plante foi considerado como contacto com atrito e com um coeficiente de atrito igual a 0,3
(21). A segunda situac¸a˜o cl´ınica representa o implante ja´ osteointegrado no osso, isto ocorre
apo´s decorrido um per´ıodo de tempo depois da cirurgia. A condic¸a˜o de contacto definida
para este tipo de situac¸a˜o, foi uma ligac¸a˜o r´ıgida entre o implante e o osso. No modelo na-
tivo, a condic¸a˜o de contacto entre os componentes foi considerada como sendo rigidamente
ligados entre si. As condic¸o˜es de contacto estabelecidas entre os componentes dos modelos
tridimensionais esta˜o apresentadas na tabela 4.2.
Tabela 4.2: Condic¸o˜es de contacto entre os componentes dos modelos geome´tricos
Interface
Situac¸a˜o Situac¸a˜o Situac¸a˜o
Nativo Po´s-Operato´ria Longo Termo
Osso cortical / Ligac¸a˜o r´ıgida
Osso esponjoso
Anel fibroso / Ligac¸a˜o r´ıgida
Nu´cleo pulposo
Ve´rtebra / Ligac¸a˜o r´ıgida
Disco Intervertebral
Entre facetas Contato sem atrito
adjacentes
Ve´rtebra / Placas − Contacto com atrito Ligac¸a˜o r´ıgida
do implante (µ = 0, 3)(21)
Placa Superior implante / − Contacto com atrito Contacto com atrito
nu´cleo UHMWPE (µ = 0, 035)(20) (µ = 0, 035) (20)
Placa Inferior implante / − Ligac¸a˜o r´ıgida Ligac¸a˜o r´ıgida
nu´cleo UHMWPE
Foram igualmente considerados no comportamento mecaˆnico do segmento L3-L5 o contri-
buto dos principais ligamentos da coluna lombar. Assim, estes foram modelados como molas
ela´sticas com rigidez diferenciada (Tabela 4.3) que foram ancorados nas ve´rtebras de acordo
com as posic¸o˜es anato´micas de cada um destes. Nos modelos representantes da artroplastia
a um n´ıvel e a dois n´ıveis o ligamento longitudinal anterior foi removido. Para o caso da
artroplastia a um n´ıvel, o ligamento foi removido no n´ıvel L4-L5 e para o caso da artroplas-
tia a dois n´ıveis o ligamento foi totalmente removido do modelo do segmento lombar. Na
figura 4.8 encontra-se representado, de uma forma esquema´tica, a localizac¸a˜o dos ligamentos
modelados.
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Tabela 4.3: Rigidez dos ligamentos (22)
Descric¸a˜o do ligamento Abreviatura Rigidez (N/m)
Ligamento Longitudinal Anterior LLA 347000
Ligamento Longitudinal Posterior LLP 29500
Ligamento Amarelo LA 700
Ligamento Transverso LT 300
Ligamento Inter- Espinhal LIE 1400
Ligamento Supra- Espinhal LSE 2500
Ligamento Capsular LC 36000
(a) (b)
(c) (d)
Figura 4.8: Representac¸a˜o esquema´ticas dos ligamentos modelados
4.2.3 Caracterizac¸a˜o da Malha
Apo´s a gerac¸a˜o dos modelos geome´tricos do segmento lombar, foram geradas as malhas
de elementos finitos. O software usado para a gerac¸a˜o das malhas foi o mesmo usado para o
desenvolvimento dos modelos CAD do segmento o´sseo, ou seja, o CATIA V5 R19 (Dassault
Systems, USA).
No CATIA V5 R19 foi selecionado a opc¸a˜o Analysis & Simulation com o objetivo de gerar
as malhar, definir as condic¸o˜es de contacto, modelar os ligamentos e realizar os testes de
simulac¸o˜es.
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As malhas foram desenvolvidas a partir de cada componente dos modelos geome´tricos com
elementos tetrae´dricos, de maneira a que a malha apresenta-se o mais pro´ximo poss´ıvel, a
forma geome´trica de cada componente. O tamanho dos elementos da malha foi escolhido com
base em modelos estudados em trabalhos anteriores(20)(76), ou seja, o tamanho dos elementos
da malha foi 1mm. Os modelos nume´ricos com as respetivas malhas esta˜o apresentados na
figura 4.9 e na tabela 4.4 encontra-se demonstrado o nu´mero de elementos e no´s de cada
malha desenvolvido para cada modelo.
Tabela 4.4: Numero de elementos e no´s dos modelos nume´ricos
Modelo No Elementos No No´s
Intacto 1905024 359581
1 Nı´vel de artroplastia 1832160 347930
2 Nı´veis de artroplastia 1765611 337538
(a) (b) (c)
Figura 4.9: Representac¸a˜o da malha 1mm para os modelos desenvolvidos: a) Modelo nativo;
b) Modelo com 1 n´ıvel de artroplastia; c) Modelo com 2 n´ıveis de artroplastia.
4.2.4 Condic¸o˜es de Carga
Foram simuladas duas condic¸o˜es de carga sobre o segmento que representam o corpo
em posic¸o˜es distintas. Os valores das forc¸as aplicadas e a respetiva posic¸a˜o que representa
encontram-se apresentados na tabela 4.5. Estes valores foram selecionadas com base em es-
tudos realizados, em que cujo objetivo foi a medic¸a˜o da pressa˜o nos discos intervertebrais
(8)(23), como foi referido no cap´ıtulo da anatomia e biomecaˆnica da coluna lombar. O va-
lor de 800N representa o corpo na posic¸a˜o ereta e relaxada, como determinado no estudo
realizado por Sato (23). A forc¸a de 2720N representa a elevac¸a˜o de um objeto com 20kg,
com os joelhos fletidos e tronco ereto. Este u´ltimo valor na˜o encontrava-se determinado nos
trabalhos mencionados anteriormente, enta˜o houve a necessidade de o determinar. Para isso,
foi utilizado o valor da pressa˜o intradiscal medida no estudo de Wilke (8), isto e´, 1,7MPa,
e utilizou-se tambe´m o mesmo valor da a´rea transversal do disco do estudo de Sato (23),
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16cm2. Em todos os casos de estudo, a carga foi aplicada na face dorsal da ve´rtebra L3,
sendo o segmento rigidamente fixo na face ventral da ve´rtebra L5 (figura 4.10).
Tabela 4.5: Forc¸as correspondentes a`s posic¸o˜es simuladas (8)(23)
Posic¸o˜es Forc¸a (N)
Posic¸a˜o Ereta e Relaxada 800
Levantar um objeto de 20kg com joelhos fletidos e tronco ereto 2720
Figura 4.10: Representac¸a˜o esquema´tica da forc¸a de compressa˜o axial no modelo nativo
Com os modelos nume´ricos simulados, analisaram-se as deformac¸o˜es principais presentes
nas ve´rtebras, por forma a identificar as zonas mais cr´ıticas, e eventualmente associadas ao
risco de dano o´sseo por efeito de sobrecarga localizada, ou seja, zonas com potencial risco de
fratura e as regio˜es onde ocorreu uma reduc¸a˜o substancial das deformac¸o˜es, estando este efeito
associado a` perda de densidade o´ssea por efeito de stress-shielding. Tambe´m se procedeu a
ana´lise das tenso˜es de von Mises nos implantes para cada uma das configurac¸o˜es do segmento
analisadas.
As zonas de ana´lise dos modelos para artroplastia a um n´ıvel e a dois n´ıveis no osso cortical
e para o osso esponjoso encontra-se identificadas nas figuras 4.11 e 4.12.
41
(a) (b)
Figura 4.11: Identificac¸a˜o das zonas de ana´lise no osso cortical no plano frontal para o modelo:
a)artroplastia a um n´ıvel; b)artroplastia a dois n´ıvel.
(a) (b)
Figura 4.12: Identificac¸a˜o das zonas de ana´lise no osso esponjoso no plano sagital para o
modelo: a)artroplastia a um n´ıvel; b)artroplastia a dois n´ıveis.
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4.3 Resultados
As seguintes tabelas apresentam as deformac¸o˜es principais ma´ximas (trac¸a˜o) e mı´nimas
(compressa˜o) no osso esponjoso e no osso cortical. Sa˜o tambe´m apresentadas as tenso˜es de
von Mises nos implantes, resultantes da aplicac¸a˜o das cargas selecionadas nos treˆs modelos
nume´ricos desenvolvidos para as duas situac¸o˜es cl´ınicas no caso dos modelos representativos
da artroplastia. Os resultados sa˜o apresentados sob forma de gradientes de cores no plano
sagital e no plano frontal.
4.3.1 Modelo Nativo vs Modelo com 1 n´ıvel de artroplastia
Osso Esponjoso
800N
As deformac¸o˜es principais ma´ximas (ε1) no osso esponjoso para uma carga de 800 N sa˜o
apresentadas na tabela 4.6, onde comparou-se as deformac¸o˜es principais para o modelo na-
tivo e para o modelo com artroplastia a um n´ıvel, na situac¸a˜o cl´ınica po´s-operato´ria e a longo
termo. Na tabela, observou-se que foi para a situac¸a˜o po´s-operato´ria que verificou-se ε1 mais
elevadas no osso esponjoso. As deformac¸o˜es resultantes na situac¸a˜o po´s-operato´ria compara-
tivamente com o modelo nativo, corresponderam a um aumento de aproximadamente 9 vezes
mais para a zona F e um aumento em me´dia de 7 vezes mais para a zona G. Comparando a
situac¸a˜o a longo termo do modelo com um n´ıvel de artroplastia com modelo nativo, verificou-
se um aumento em cerca de 7 vezes mais na zona F e um aumento em me´dia de 4,5 vezes
mais na regia˜o G. Analisando os resultados das deformac¸o˜es no caso po´s-operato´rio e no caso
a longo termo, observou-se uma reduc¸a˜o da situac¸a˜o po´s-operato´ria para a situac¸a˜o a longo
termo. As reduc¸o˜es foram mais acentuadas nas regio˜es de contacto com o implante, reduzindo
cerca de 22% na zona F e uma me´dia de 38% na zona G.
Em relac¸a˜o a`s deformac¸o˜es principais mı´nimas (ε3), tabela 4.7, o modelo com ε3 mais
elevadas foi o modelo com artroplastia a um n´ıvel na situac¸a˜o po´s-operato´ria, seguindo do
mesmo modelo mas para a situac¸a˜o a longo termo, encontrando deformac¸o˜es mais elevadas
nas zonas de contacto com a quilha do implante. Observando as deformac¸o˜es do modelo
nativo e as do caso po´s-operato´rio, verificou-se neste u´ltimo um aumento de cerca de 4 vezes
mais na regia˜o F e um aumento em me´dia de 7,5 vezes na regia˜o F. Do modelo nativo
para a situac¸a˜o a longo termo, verificou-se que este u´ltimo tambe´m sofreu um aumento das
deformac¸o˜es principais mı´nimas, nas regio˜es de interface, comparativamente com a situac¸a˜o
nativa. Verificou-se um aumento de 2,5 vezes mais para regia˜o F e cerca de 4 vezes mais para
zona G. Comparando situac¸a˜o po´s-operato´ria com a situac¸a˜o a longo termo, observou-se uma
reduc¸a˜o das ε3, principalmente nas regio˜es de interface. Verificou-se uma reduc¸a˜o de 37%
para regia˜o F e uma reduc¸a˜o de 47% para a regia˜o G.
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Tabela 4.6: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1): Modelo Nativo vs Modelo 1 Nı´vel de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
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Tabela 4.7: Deformac¸o˜es Principais Mı´nimas (ε3): Modelo Nativo vs Modelo 1 Nı´vel de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
2720N
As deformac¸o˜es principais ma´ximas (ε1) e mı´nimas (ε3) resultantes da aplicac¸a˜o da forc¸a
2720N encontram-se apresentadas nas tabelas 4.8 e 4.9. Analisando as deformac¸o˜es principais
ma´ximas, tabela 4.8, assim como aconteceu com a carga de 800N, as zonas com maiores
concentrac¸o˜es de deformac¸o˜es foram as zonas de contacto com a quilha do implante. Para
a situac¸a˜o po´s-operato´ria, comparativamente com o modelo nativo, houve um aumento das
deformac¸o˜es, um aumento em cerca de 9 vezes mais para a zona F e um aumento em me´dia
de 7 vezes mais para a zona G. Comparando o modelo nativo com o modelo da situac¸a˜o a
longo termo, observou-se um aumento das deformac¸o˜es neste u´ltimo modelo, esse aumento
resultou em cerca de 7 vezes mais para a regia˜o F e um aumento em me´dia 4,5 vezes mais na
regia˜o G. No caso a longo termo as deformac¸o˜es nas regio˜es em ana´lise sofreram uma reduc¸a˜o
na ordem dos 23% para a regia˜o de interface na ve´rtebra L4 e uma me´dia de 38% para a
ve´rtebra L5, comparando com o modelo na situac¸a˜o po´s-operato´ria.
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Tabela 4.8: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1): Modelo Nativo vs Modelo 1 Nı´vel de




( ×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Na ana´lise das deformac¸o˜es principais mı´nimas (ε3) resultantes para um carregamento
de 2720N, tabela 4.9, comparou-se o modelo nativo e o modelo na situac¸a˜o po´s-operato´ria e
verificou-se neste u´ltimo um aumento das deformac¸o˜es. O aumento resultou num em cerca de
4 vezes mais para a zona F e aproximadamente 7,5 vezes mais para a zona G. Na comparac¸a˜o
do modelo a longo termo com o modelo nativo, no modelo a longo termo observou-se um
aumento em cerca de 2,5 vezes mais para a regia˜o F e cerca de 4 vezes mais para a regia˜o G.
Ao analisar as ε3 da situac¸a˜o po´s-operato´ria e da situac¸a˜o a longo termo, verificou-se neste
u´ltimo uma reduc¸a˜o em cerca de 37% na regia˜o F e em cerca de 47% para a regia˜o G.
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Tabela 4.9: Deformac¸o˜es Principais Mı´nimas (ε3): Modelo Nativo vs Modelo 1 Nı´vel de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Osso Cortical
As deformac¸o˜es principais ma´ximas (ε1) e mı´nimas (ε3) do osso cortical esta˜o presentes
nas tabelas 4.10 e 4.11, onde foram apresentadas as deformac¸o˜es para os treˆs casos de estudo ja´
referidos anteriormente. Comparando as deformac¸o˜es obtidas para os treˆs modelos, verificou-
se que as regio˜es do osso cortical que apresentaram deformac¸o˜es principais mais elevadas
foram as regio˜es que encontravam-se em contacto com o implante. Dos treˆs casos analisados,
aquele que apresentou maiores deformac¸o˜es foi o caso po´s-operato´rio, seguindo do caso a longo
termo, como aconteceu para o osso esponjoso.
As deformac¸o˜es principais ma´ximas resultantes da aplicac¸a˜o de 800N, tabela 4.10, de-
monstraram para as deformac¸o˜es principais ma´ximas um aumento 5 vezes mais para a zona
A, e 1,3 vezes para a zona B para o caso po´s-operato´rio e para o caso a longo, a deformac¸o˜es
aumentaram 4 vezes na zona A e diminu´ıram 33% na zona B, comparativamente com o osso
cortical na situac¸a˜o nativa. Em relac¸a˜o a`s deformac¸o˜es principais mı´nimas, tambe´m resultan-
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tes da aplicac¸a˜o de 800N, os dados obtidos demonstraram que para a situac¸a˜o po´s-operato´ria
ocorreu um aumento de 5 vezes mais para a zona A e uma reduc¸a˜o de cerca de 33% para a
zona B e para a situac¸a˜o a longo termo ocorreu um aumento de 4,5 vezes para a zona A e
uma reduc¸a˜o de 67% para a zona B.
Tabela 4.10: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1) e Deformac¸o˜es Principiais Mı´nimas (ε3):




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Os resultados obtidos da aplicac¸a˜o de 2720N, tabela 4.11, sobre os modelos estudados,
demonstraram que foi o caso po´s-operato´rio que apresentou deformac¸o˜es mais elevadas, se-
guindo do caso a longo termo. Portanto, para as deformac¸o˜es principais ma´ximas no caso
po´s-operato´rio houve um aumento de 5 vezes mais para a zona A e para 1,33 vezes mais
para a zona B e para o caso a longo termo, o aumento resultou em cerca de 4 vezes mais
e uma reduc¸a˜o de 33% para a zona A e B, respetivamente. Em relac¸a˜o a`s deformac¸o˜es
principais mı´nimas, os resultados demonstraram um aumento das deformac¸o˜es para o caso
po´s-operato´rio em cerca de 5 vezes para a zona A e uma reduc¸a˜o de 33% para a zona B e
para a situac¸a˜o a longo termo, ocorreu uma aumento de 4,5 vezes mais para a zona A e uma
reduc¸a˜o das deformac¸o˜es de 67% para a zona B, em comparac¸a˜o com a situac¸a˜o nativa.
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Tabela 4.11: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1) e Deformac¸o˜es Principiais Mı´nimas (ε3):




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
4.3.2 Modelo Nativo vs Modelo com 2 n´ıveis de artroplastia
Osso Esponjoso
800N
A tabela 4.12 e 4.13 representam as deformac¸o˜es principais ma´ximas (ε1) e mı´nimas (ε3),
respetivamente, resultantes da aplicac¸a˜o de 800N no segmento L3-L5 para treˆs casos de es-
tudo, comparando o modelo nativo com os modelos com dois n´ıveis de artroplastia na situac¸a˜o
po´s-operato´ria e na situac¸a˜o a longo termo para artroplastia em dois n´ıveis. Como acontecia
com a artroplastia a um n´ıvel, o modelo que apresentou deformac¸o˜es principais mais elevadas
foi o modelo na situac¸a˜o po´s-operato´ria. As deformac¸o˜es principais ma´ximas mais elevadas
encontraram-se na regia˜o de contacto da quilha do implante com o osso esponjoso. Na com-
parac¸a˜o do caso po´s-operato´rio com o modelo nativo, observou-se um aumento das ε1 em
aproximadamente 2,5 vezes na zona H, um aumento em me´dia de 3,5 vezes para a regia˜o I e
por u´ltimo, na zona J ocorreu um aumento em me´dia 10,5 vezes. Relacionando o modelo no
caso a longo termo com o modelo nativo, observou-se um aumento na zona H em cerca de 1,6
vezes, na zona I houve um aumento em me´dia de 2,25 vezes mais e na zona J um aumento
em me´dia de 6,5 vezes. Comparando a situac¸a˜o a longo termo com a situac¸a˜o po´s-operato´ria,
verificou-se uma reduc¸a˜o das ε1 em cerca de 28% na zona H, uma reduc¸a˜o em me´dia de 36%
na regia˜o I e uma reduc¸a˜o de 38% na zona J.
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Tabela 4.12: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1): Modelo Nativo vs Modelo 2 Nı´veis de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Analisando as deformac¸o˜es principais mı´nimas (ε3), tabela 4.13, observou-se um aumento
em cerca de 3,3 vezes na zona H, um aumento em cerca de 5 vezes na regia˜o I e 7,5 vezes na
regia˜o J, no modelo com a situac¸a˜o po´s-operato´ria comparativamente com o modelo nativo.
Comparando o caso a longo termo com o modelo nativo, observou-se um aumento das ε3 do
modelo nativo para o modelo com a situac¸a˜o a longo termo. Esse aumento resultou em cerca
de 2,3 vezes para a zona H, cerca de 3,5 vezes para a zona I e para a zona J. Do caso po´s-
operato´rio para o caso a longo termo verificou-se uma reduc¸a˜o das ε3, ou seja, uma reduc¸a˜o
igual a 30% para a regia˜o H, 30% para a regia˜o que I e 53% para a zona J.
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Tabela 4.13: Deformac¸o˜es Principais Mı´nimas (ε3): Modelo Nativo vs Modelo 2 Nı´veis de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
2720N
Analisando os resultados obtidos com o carregamento de 2720N, observou-se que as de-
formac¸o˜es principais ma´ximas (ε1) e mı´nimas (ε3), tabela 4.14 e 4.15 respetivamente, au-
mentaram comparativamente com o carregamento de 800N. Avaliando o modelo nativo e o
modelo na situac¸a˜o po´s-operato´ria, observou-se na situac¸a˜o po´s-operato´ria um aumento de
2,3 vezes para a zona H, um aumento na regia˜o I em me´dia 3,5 vezes mais e uma me´dia de
cerca de 10,5 vezes mais para a zona J. Em relac¸a˜o ao modelo nativo e ao modelo no caso a
longo termo, verificou-se um aumento das deformac¸o˜es do modelo nativo para o caso a longo
termo. Esse aumento resultou em cerca de 1,67 vezes mais para a zona H, em cerca de 2,2
vezes mais para a regia˜o I e para a zona J foi um aumento em me´dia de 6,5 vezes. O modelo
na situac¸a˜o a longo termo em relac¸a˜o com o modelo na situac¸a˜o po´s-operato´ria, observou-se
uma reduc¸a˜o das ε1 resultando numa reduc¸a˜o igual a 28% para a zona H, na regia˜o I foi uma
reduc¸a˜o em me´dia de 36%, por fim, na zona J resultou numa reduc¸a˜o em me´dia 38%.
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Tabela 4.14: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1): Modelo Nativo vs Modelo 2 Nı´veis de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Em relac¸a˜o a`s deformac¸o˜es principais mı´nimas, tabela 4.15, verificou-se tambe´m um au-
mento para os dois casos do modelo com dois n´ıveis de artroplastia relativamente ao modelo
nativo. Do modelo nativo para o modelo na situac¸a˜o po´s-operato´ria, verificou-se um aumento
de 2,5 vezes para a zona H, para a zona I o aumento foi em me´dia 5 vezes mais e para a zona
J analisou-se um aumento de cerca de 7,5 vezes. Comparando o modelo nativo com o modelo
no caso a longo termo, observou-se um aumento de cerca de 1,75 vezes na zona H, cerca de
3,5 vezes mais na zona I e por fim cerca de 3,5 vezes mais para a zona J. Analisando o modelo
no caso po´s-operato´rio e no caso a longo termo, este u´ltimo demonstra uma reduc¸a˜o nas ε3,
verificando um decre´scimo de 30% para a zona H e para a zona I e por u´ltimo, uma reduc¸a˜o
cerca de 53% para a regia˜o J.
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Tabela 4.15: Deformac¸o˜es Principais Mı´nimas (ε3): Modelo Nativo vs Modelo 2 Nı´veis de




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Osso Cortical
As deformac¸o˜es principais no osso cortical resultantes da aplicac¸a˜o de 800 e 2720N para o
modelo representativo da artroplastia a dois n´ıveis segmentares e para o modelo representativo
da situac¸a˜o nativa, encontram-se representadas nas tabelas 4.16 e 4.17.
Para a carga equivalente a 800N verificou-se que foi o caso po´s-operato´rio que demonstrou
valores mais elevados de deformac¸o˜es, ou seja, demonstrou para as deformac¸o˜es principais
ma´ximas um aumento de cerca de 4,5 vezes para a zona C, 5 vezes para a zona D e 1,33 vezes
para a zona E. A situac¸a˜o a longo termo tambe´m demonstrou um aumento das deformac¸o˜es
principais ma´ximas, apresentando uma aumento de 2,5 vezes mais para a zona C, 4 vezes
para a zona D e uma reduc¸a˜o na zona E em cerca de 33%. Estes dados foram comparados
com a situac¸a˜o nativa.
Em relac¸a˜o a`s deformac¸o˜es principais mı´nimas, tambe´m verificou-se diferenc¸as entre os
modelos. Para a situac¸a˜o po´s-operato´ria, ocorreu um aumento de 1,5 vezes mais para a zona
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C, 7 vezes mais para a zona D e uma reduc¸a˜o de cerca 33% para zona E, comparativamente
com o modelo nativo. Ainda em comparac¸a˜o com a situac¸a˜o nativa, o caso a longo termo
tambe´m demonstrou um aumento de 1,3 vezes mais para a zona C, 7 vezes para a zona D e
por u´ltimo, uma reduc¸a˜o na zona E equivalente a 67%.
Tabela 4.16: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1)e Mı´nimas (ε3): Modelo Nativo vs Modelo




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
Os dados obtidos da aplicac¸a˜o da carga 2720N, demonstraram uma distribuic¸a˜o das de-
formac¸o˜es semelhantes a` obtida para 800N. Para as deformac¸o˜es principais ma´ximas, na
situac¸a˜o po´s-operato´ria ocorreu um aumento de cerca 4,5 vezes mais para a zona C, 5 vezes
para a zona D e 1,3 vezes para a zona E, comparativamente com o modelo nativo. Para o
caso a longo termo, o aumento resultou em 2,5 vezes mais para a zona C, 4 vezes para a zona
a D e uma reduc¸a˜o de 33% para a zona E, tambe´m em comparac¸a˜o com a situac¸a˜o nativa.
As deformac¸o˜es principais mı´nimas demonstraram para o caso po´s-operato´rio, um aumento
para a zona C em cerca de 1,5 vezes mais, para zona D uma aumento de 7 vezes e uma reduc¸a˜o
das deformac¸o˜es para a zona E em cerca de 33%, comparando com o caso nativo. Comparando
tambe´m o caso nativo com o caso a longo termo, neste u´ltimo analisou-se um aumento de 1,3
vezes mais na zona C, cerca de 7 vezes mais para a zona D e por fim, uma reduc¸a˜o de 67%
para a zona E.
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Tabela 4.17: Deformac¸o˜es Principais Ma´ximas (ε1) e Mı´nimas (ε3): Modelo Nativo vs Modelo




(×10−6m/m) Po´s-Operato´rio Longo termo
4.3.3 Ana´lise das tenso˜es Von Mises nos Implantes
Neste trabalho foram tambe´m analisadas as tenso˜es von Mises, tabela 4.18, nas placas
meta´licas e nos nu´cleos dos implantes utilizados para a situac¸a˜o po´s-operato´ria e para a
situac¸a˜o a longo termo. Foram apenas apresentados os valores das tenso˜es de von Mises para
resultantes da aplicac¸a˜o de 2720N nos modelos gerados, por ser a carga que apresenta maior
risco de danificar os implantes.
O implante utilizado para o caso da artroplastia a um n´ıvel apresenta para a situac¸a˜o
po´s-operato´ria um ma´ximo igual a 88,7 MPa e para a situac¸a˜o a longo termo, um ma´ximo
equivalente a 503 MPa, ou seja, cerca 5,7 vezes superior ao obtido para as placas do implante
no modelo no caso po´s-operato´rio. No nu´cleo, a situac¸a˜o po´s-operato´ria apresenta um ma´ximo
igual a 8,41 MPa e a situac¸a˜o a longo termo demonstra um ma´ximo igual a 8,75 MPa, havendo
um ligeiro aumento em cerca 4%.
Para o caso da artroplastia a dois n´ıveis, o modelo para a situac¸a˜o po´s-operato´ria apre-
senta tenso˜es ma´ximas iguais a 116 e 598 MPa para as placas dos n´ıveis L3-L4 e L4-L5,
respetivamente. Para a situac¸a˜o longo termo houve um aumento de aproximadamente 2 ve-
zes mais para o n´ıvel L3-L4 resultando numa tensa˜o ma´xima igual a 237 MPa. Para as placas
do n´ıvel L4-L5 houve uma reduc¸a˜o de cerca 16% originando num ma´ximo igual a 503 MPa.
As tenso˜es nos nu´cleos dos implantes apresentam valores que chegam a 8,42 MPa para o n´ıvel
L3-L4 e 7,82 MPa para o n´ıvel L4-L5, para o modelo no caso po´s-operato´rio. Para a situac¸a˜o
longo termo, as tenso˜es von Mises ma´ximas resultantes foram 8,10 MPa para o n´ıvel L3-L4,
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Este cap´ıtulo permitiu avaliar paraˆmetros biomecaˆnicos, como as deformac¸o˜es principais
ma´xima (ε1) e mı´nimas (ε3), no osso esponjoso e no osso cortical das ve´rtebras do segmento
lombar estudado quando intactas e quando implantadas. Esta avaliac¸a˜o teve como objetivo
avaliar as regio˜es mais cr´ıticas e eventualmente, associadas ao risco de dano o´sseo por efeito
de sobrecarga localizada, ou seja, regio˜es com possibilidade de ocorrer fratura, e as regio˜es
onde ocorreu uma reduc¸a˜o substancial das deformac¸o˜es, estando este efeito associado a` perda
de densidade o´ssea derivado do efeito de stress-shielding. Foram tambe´m avaliadas as tenso˜es
de von Mises nos componentes dos implantes usados, resultantes dos testes de simulac¸a˜o com
a aplicac¸a˜o de 2720N.
Os resultados obtidos para o osso esponjoso permitiram concluir que, dos casos analisados,
aquele que apresentava valores de deformac¸o˜es principais que podiam indicar uma maior
probabilidade de ocorrer danos o´sseos nas ve´rtebras, foi a situac¸a˜o cl´ınica po´s-operato´ria,
tanto para o modelo com artroplastia a um n´ıvel como para o modelo com artroplastia a dois
n´ıveis, sendo este u´ltimo modelo aquele que demonstrou um maior ı´ndice de danos.
Analisando o caso po´s-operato´rio para o modelo com artroplastia a um n´ıvel, verificou-
se que foi nas zonas de interface das ve´rtebras L5, L4 com o implante (zona F, G) onde
foram observadas deformac¸o˜es principais mais elevadas, obtendo ma´ximos iguais a 2000 ×
10−6m/m para as deformac¸o˜es principais ma´ximas e −5500× 10−6m/m para as deformac¸o˜es
principais mı´nimas resultantes da aplicac¸a˜o de 800N. Os valores ma´ximos das deformac¸o˜es
principais resultantes da aplicac¸a˜o de 2720N, foram equivalentes a 6500× 10−6m/m para as
deformac¸o˜es ma´ximas e−17000×10−6m/m para as deformac¸o˜es mı´nimas. Estes valores foram
comparados com os resultados obtidos de um estudo realizado (77), cujo objetivo foi estudar o
surgimento de microdanos no osso esponjoso. Este estudo mencionou que as leso˜es comec¸am
a iniciar numa gama de valores de deformac¸o˜es principais ma´ximas iguais a 1800 − 2400 ×
10−6m/m e para as deformac¸o˜es principais mı´nima equivalentes a 4600 − 6300 × 10−6m/m
(valor absoluto) (77). Ou seja, os dados obtidos da situac¸a˜o po´s-operato´ria, derivados da
aplicac¸a˜o de 2720N, foram superiores aos resultados do estudo referido (77), o que indica que
a sobrecarga provocada por 2720N faz com que ocorra elevadas leso˜es no osso esponjoso, o
que leva a que exista maior probabilidade de ocorrer fratura futura. Os valores ma´ximos
obtidos com a carga 800N, encontram-se na gama de valores para in´ıcio de miscrodanos no
osso, indicando assim a possibilidade de ocorrer danos ligeiros no osso.
Na situac¸a˜o cl´ınica a longo termo, os valores ma´ximos obtidos foram 1200 × 10−6m/m
para as deformac¸o˜es principais ma´ximas e −2930× 10−6m/m para as deformac¸o˜es principais
mı´nimas, resultantes da aplicac¸a˜o de 800N. Os valores ma´ximos derivados de 2720N foram
3940 × 10−6m/m para as ε1 e −9070 × 10−6m/m para ε3. Neste caso existe um alto risco
de surgir danos no osso esponjoso para o carregamento de 2720N devido aos valores das
deformac¸o˜es obtidas serem superiores aos valores de deformac¸o˜es que indicam a possibilidade
de inicio de leso˜es no osso trabecular (77), apesar de que para o caso cl´ınico a longo termo o
risco ser mais reduzido que no caso po´s-operato´rio.
Analisando os resultados do modelo com artroplastia em dois n´ıveis, observou-se que foi na
ve´rtebra interme´dia do segmento onde foi poss´ıvel observa-se mais deformac¸o˜es. Isto deveu-se
ao facto de que a ve´rtebra L4 encontrava-se posicionada entre dois implantes e tambe´m pelo
fato de os dois implantes possu´ırem quilhas, o que torna o osso esponjoso da ve´rtebra mais
vulnera´vel a deformac¸o˜es. Para a situac¸a˜o cl´ınica po´s-operato´ria, aquela que demonstrou
valores mais elevados, os valores me´dios das deformac¸o˜es principais no osso esponjoso da
58
ve´rtebra L4 foram, 1200× 10−6m/m para as ε1 e −3670× 10−6m/m para as ε3, resultantes
da aplicac¸a˜o de 800N. Para 2720N os valores me´dios das deformac¸o˜es principais foram, 3900×
10−6m/m para as ε1 e −11300×10−6m/m para as ε3. Comparando os valores obtidos com os
do estudo mencionado anteriormente (77), verificou-se que para a forc¸a aplicada de 800N na˜o
existe risco de in´ıcio de danos que possam conduzir ao risco de fratura. No entanto, os valores
de deformac¸a˜o obtidos no caso de carga de 2720N foram superiores aos limites mencionados
para iniciac¸a˜o de danos no osso esponjoso (77), logo potencializando o risco de poss´ıvel fratura
por ac¸a˜o das cargas c´ıclicas.
Ainda para o caso da artroplastia em dois n´ıveis, mas para a situac¸a˜o cl´ınica a longo termo,
os valores me´dios das deformac¸o˜es principais ma´ximas obtidas no osso esponjoso da ve´rtebra
L4 resultantes da aplicac¸a˜o de 800N foram, 800× 10−6m/m para as ε1 e −2570× 10−6m/m
para as ε3 e para 2720N foram obtidas 2600×10−6m/m para as ε1 e −7930×10−6m/m para as
ε3. Estes dados indicam que na˜o existe risco de surgir danos que possam causar fratura para
a carga 800N. No entanto, o mesmo na˜o aconteceu com a aplicac¸a˜o de 2720N, visto que os
valores resultantes desta carga indicam o in´ıcio de leso˜es para a trac¸a˜o e para a compressa˜o,
apesar de as deformac¸o˜es na˜o terem sido ta˜o elevadas como no caso po´s-operato´rio, mas
indicam que numa situac¸a˜o cl´ınica a longo termo com um esforc¸o que requeira uma forc¸a
igual ou superior a 2720N, continua a existir risco de fratura.
A` semelhanc¸a da ana´lise realizada para o osso esponjoso, a mesma avaliac¸a˜o foi realizada
para o osso cortical, estudando as deformac¸o˜es principais ma´ximas e mı´nimas e avaliando
o comportamento estrutural das ve´rtebras. Nos modelos estudados verificou-se que foi na
situac¸a˜o po´s-operato´ria que surgiu deformac¸o˜es principais mais elevadas, sendo na situac¸a˜o a
longo termo ligeiramente mais baixas.
No caso do modelo da artroplastia em um n´ıvel, as deformac¸o˜es principais mais eleva-
das encontravam-se nas regio˜es dos cortes para a inserc¸a˜o das quilhas do implante (zona
A e B), chegando a valores ma´ximos de aproximadamente a 400 × 10−6m/m para as ε1
e −400 × 10−6m/m para as ε3 e para 2720N, foi obtido valores ma´ximos equivalentes a
1330 × 10−6m/m para as ε1 e −1330 × 10−6m/m para as ε3. Estes valores encontram-se
abaixo dos valores considerados mı´nimos para o inicio de modelac¸a˜o o´ssea isto e´, a neces-
sidade de aumentar a massa o´ssea para reparar danos no osso cortical, como e´ descrito na
teoria da remodelac¸a˜o o´ssea de Frost (78)(79). Ou seja, os dados obtidos encontram-se abaixo
do intervalo 2000− 3000× 10−6m/m, o que indica que as cargas simuladas provocam danos
ligeiros e que facilmente sa˜o reparados (78)(79), indicando assim que o risco de fratura no
osso cortical das ve´rtebras na˜o existe.
Em relac¸a˜o aos dados obtidos para o modelo representativo da artroplastia em dois n´ıveis,
este modelo apresenta uma maior distribuic¸a˜o das deformac¸o˜es principais ao longo do seg-
mento, comparativamente com o modelo com um n´ıvel de artroplastia. O caso em que resultou
maiores deformac¸o˜es foi o caso po´s-operato´rio, seguindo do caso a longo termo. Das zonas em
ana´lise, foi a zona D que demonstrou ser a regia˜o mais vulnera´vel a danos devido a` colocac¸a˜o
de implantes no segmento lombar. Os valores me´dios de deformac¸o˜es principais na zona D
foram iguais a 200 × 10−6m/m e 667 × 10−6m/m para as ε1 nas cargas de 800N e 2720N,
respetivamente, e −280× 10−6m/m para as ε3 para a forc¸a de 800N e −933× 10−6m/m para
2720N, para a situac¸a˜o po´s-operato´ria. Estes valores encontram-se abaixo do limite ma´ximo
para uma remodelac¸a˜o o´ssea normal (78)(79), portanto, conclui-se que o risco de ocorrer
fratura por causa da colocac¸a˜o do implante na ve´rtebra, neste caso, com dois implantes na
mesma ve´rtebra, o risco e´ inexistente.
Ambos os modelos representantes da artroplastia, demonstram valores mais elevados do
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que os referidos anteriormente e que surgiram devido ao contacto entre superf´ıcies das placas e
o osso cortical, provocando valores ma´ximos de deformac¸o˜es principais iguais a 600×10−6m/m
e −600 × 10−6m/m para as deformac¸o˜es principais ma´ximas e mı´nimas, respetivamente,
resultantes da aplicac¸a˜o da 800N nos segmentos lombares e 2000 × 10−6m/m e −2000 ×
10−6m/m para as deformac¸o˜es principais ma´ximas e mı´nimas, respetivamente, derivadas da
aplicac¸a˜o de 2720N. Os dados demonstram que a aplicac¸a˜o de 800N na˜o provoca danos no
osso de modo a que seja necessa´rio remodelac¸a˜o o´ssea por encontrar-se abaixo dos valores
considerados mı´nimos de deformac¸a˜o (78)(79). Mas o contra´rio acontece com os valores
das deformac¸o˜es resultantes da aplicac¸a˜o de 2720N, isto e´, as deformac¸o˜es resultantes sa˜o
considerados valores mı´nimos para remodelac¸a˜o o´ssea(78)(79), ou seja,indica surgimento de
danos que implica aumento da massa o´ssea para tratar as leso˜es.
Foram comparadas as deformac¸o˜es principais da situac¸a˜o po´s-operato´ria com as da si-
tuac¸a˜o a longo termo e verificou-se que as deformac¸o˜es principais sofreram uma reduc¸a˜o na
situac¸a˜o a longo termo. Esta diminuic¸a˜o origina o efeito de stress-shielding, ou seja, provoca
diminuic¸a˜o da densidade o´ssea nas regio˜es de interface do osso e do implante devido a uma
diminuic¸a˜o da solicitac¸a˜o mecaˆnica (78)(80). Uma das consequeˆncias desta reduc¸a˜o de den-
sidade o´ssea pode ser a perda de suporte do implante, resultando numa migrac¸a˜o ou faleˆncia
do implante.
Foram tambe´m analisadas as tenso˜es de von Mises ma´ximas resultantes nos componentes
dos implantes. Nas placas meta´licas de liga de cobalto-cro´mio-molibde´nio (CrCoMo) a tensa˜o
de cedeˆncia estipulada e´ 1303MPa (21), indicando o comportamento limite no regime ela´stico
da liga de cobalto. As tenso˜es de von Mises obtidas encontram-se abaixo da tensa˜o de cedeˆncia
sendo que o valor mais alto obtido foi 598MPa, para a pro´tese colocada no n´ıvel L4-L5, para
o caso da artroplastia em dois n´ıveis na situac¸a˜o po´s-operato´ria e para forc¸a aplicada igual
2720N, ou seja, menos de metade da tensa˜o de cedeˆncia. Concluindo assim que, o material
constituinte das placas dos implantes encontrava-se no regime ela´stico, na˜o apresentando risco
de cedeˆncia.
Relativamente aos nu´cleos dos implantes cujo seu material e´ UHMWPE (Ultra-Hight-
Molecular-Weight Polyethylene), apresenta uma tensa˜o de cedeˆncia igual a 20MPa (21). O
valor ma´ximo obtido para a tensa˜o de von Mises resultante dos estudos nume´ricos realizados
foi 8,77MPa para o nu´cleo que encontrava-se no n´ıvel L4-L5, para a situac¸a˜o cl´ınica a longo
termo para artroplastia em dois n´ıveis e com um carregamento igual a 2720N. Ou seja, o
valor mencionado encontra-se abaixo ao valor da tensa˜o de cedeˆncia, o que indica que o
comportamento do material em relac¸a˜o a`s cargas aplicadas na˜o ultrapassa o regime ela´stico.
Com os testes realizados nos dos modelos nume´ricos tridimensionais concluiu-se que, dos
modelos estudados aquele que representa a situac¸a˜o que apresenta maior risco de danos foi o
modelo representativo da artroplastia em dois n´ıveis, seguindo do modelo representativo da
artroplastia em 1 n´ıvel, ambos os casos com a aplicac¸a˜o de um carregamento igual a 2720N.
Isto acontece devido ao facto de ser introduzido no segmento um elemento com um mo´dulo
de elasticidade mais elevado que o mo´dulo de Young do disco intervertebral, resultando por
isso uma distribuic¸a˜o de carga mais deficiente pelo segmento, concentrando-se na regia˜o de
interface com as ve´rtebras ao contra´rio do que acontece com o modelo nativo, que tem uma
distribuic¸a˜o de carga mais uniforme (20).
Outro aspeto que faz com o modelo com dois implantes seja mais suscet´ıvel a danos,
encontra-se relacionado com a geometria do implante, ou seja, as placas do implantes apre-
sentam quilhas para obter uma boa fixac¸a˜o e isto faz com que surjam mais tenso˜es na interface
da quilha com o osso, levando ao aumento de deformac¸o˜es na interface com a pro´tese, contri-
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buindo tambe´m o facto de a pro´tese de ainda na˜o encontrar-se osteointegrada.
As tenso˜es de von Mises obtidas indicam que os implantes na˜o apresentam riscos de
faleˆncia com a aplicac¸a˜o da cargas na ordem de 2720N. Mas e´ necessa´rio ter em considerac¸a˜o
a quantidade de forc¸a aplicada no segmento lombar, para na˜o danificar o implante, principal-
mente no nu´cleo, visto que o seu material e´ um pol´ımero. Isto e´, o pol´ımero apresenta uma




Modelo Experimental do Segmento
L3-L5
5.1 Introduc¸a˜o
Este cap´ıtulo tem como objetivo estudar a influeˆncia da altura do corpo da ve´rtebra L4, re-
criando modelos experimentais representativos do segmento L3-L5 da coluna lombar. Os mo-
delos constru´ıdos foram sujeitos a um carregamento ate´ uma carga ma´xima pre´-estabelecida,
avaliando assim o surgimento ou na˜o de fratura na ve´rtebra interme´dia L4. Para tal, foram
constru´ıdos treˆs modelos experimentais que representam a condic¸a˜o intacta, a condic¸a˜o da
artroplastia a um n´ıvel e a condic¸a˜o da artroplastia em dois n´ıveis. Os materiais e geometrias
dos modelos experimentais foram selecionados de modo a que as suas propriedades mecaˆnicas
fossem semelhantes ao osso esponjoso e ao disco intervertebral.
5.2 Materiais e Me´todos
5.2.1 Modelos Experimentais
Para realizar a componente experimental do trabalho desenvolvido, foram constru´ıdos treˆs
modelos experimentais representativos do segmento lombar L3-L5. Os modelos constru´ıdos
representam a situac¸a˜o intacta, artroplastia a um n´ıvel e artroplastia a dois n´ıveis, como
aconteceu para a simulac¸a˜o nume´rica. Para a construc¸a˜o dos modelos foram maquinados em
ma´quina CNC va´rios blocos de espuma com va´rias geometrias, podendo assim representar
de uma forma mais realista as ve´rtebras L3, L4 e L5. A espuma utilizada nos modelos foi
espuma r´ıgida de poliuretano com uma densidade de 0, 32g.cm−3 (Model 1522-03, Pacific-
Research-Labs, WA, USA) que- apresenta caracter´ısticas biomecaˆnicas semelhantes a`s do
osso esponjoso (ASTM F-1839-08) (24), permitindo assim a sua aplicac¸a˜o em estudos de
dispositivos e instrumentos ortope´dicos. A espuma foi selecionada com uma densidade igual
a 0, 32g.cm−3 para representar o osso esponjoso sauda´vel (81). As propriedades mecaˆnicas da
espuma r´ıgida de poliuretano selecionada encontram-se presentes na tabela 5.1.
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Tabela 5.1: Propriedades Mecaˆnicas Espuma R´ıgida Poliuretano (24)(25)
Componente Material
Mo´dulo de Coeficiente de Resisteˆncia a` Densidade
Young Poisson (ν) compressa˜o (g.cm−3)
(MPa) (MPa)
Osso Espuma
210 0,3 8,4 0,32esponjoso Poliuretano
(ASTM F-1839-08)
Para estudar a influeˆncia da altura da ve´rtebra L4 foram selecionadas treˆs alturas, uma
altura padra˜o de 23,5mm, uma altura 15% mais baixa (20mm) e uma altura 15% mais alta
(27mm) que a altura padra˜o. As dimenso˜es no plano transversal dos blocos foram selecionadas
de acordo com os dados anato´micos das ve´rtebras L3, L4 e L5 dispon´ıveis na literatura
(26)(27). Estas dimenso˜es encontram-se apresentadas na tabela 5.2.
Para reproduzir os discos intervertebrais usados nos testes experimentais, foi decidido usar
borracha, por apresentar um baixo mo´dulo de Young, igual a 5MPa (76). A altura dos discos
de borracha para os n´ıveis L3-L4 e L4-L5 dos modelos experimentais apresentam a mesma
altura, isto e´, uma altura me´dia igual a 10mm e segundo alguns estudos realizados (27),
na˜o existem diferenc¸as significativas entre a altura dos discos para os n´ıveis do segmento em
estudo. A figura 5.1 representa um dos discos de borracha usados nos testes experimentais
para representar os discos intervertebrais.
Tabela 5.2: Dimenso˜es dos modelos experimentais das ve´rtebras (26)(27)
Componente Dimenso˜es no plano frontal Altura
Ve´rtebra L3 20 mm
20 mm
23,5 mm
Ve´rtebra L4 27 mm
Ve´rtebra L5 27 mm
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Figura 5.1: Disco Experimental
Nos ensaios experimentais, o implante usado foi o ProDisc-L (Synthes Spine, Paoli, PA).
No estudo experimental so´ foi poss´ıvel usar uma pro´tese Prodisc-L comercial, mas como havia
a necessidade de um segundo implante para realizar o estudo no modelo com artroplastia em
dois n´ıveis, houve a necessidade de maquinar, com recurso a tecnologia CNC, uma re´plica
do modelo original cujo materiais usados foram os mesmos usados no implante comercial, ou
seja, liga de cobalto-cro´mio-molibdeˆnio para as placas e pol´ımero UHMWPE para nu´cleo do
implante.
A figura 5.2 apresenta os modelos experimentais constru´ıdos e usados nos ensaios expe-
rimentais para os 3 casos de estudo. A figura 5.2a representa o estado nativo do segmento
nativo constitu´ıdo por 3 blocos de espuma r´ıgida de poliuretano, intercalados com discos de
borracha. A artroplastia a um n´ıvel encontra-se representada na figura 5.2b, em que o mo-
delo foi constru´ıdo com 3 blocos de espuma, um disco de borracha entre o bloco de espuma
superior e o interme´dio e um implante entre os dois blocos de espuma inferiores. Por u´ltimo,
a figura 5.2c representa a artroplastia em dois n´ıveis onde o modelo foi montado com 3 blocos
de espuma e intercalados com implantes.
(a) (b) (c)
Figura 5.2: Modelos Experimentais representativos da situac¸a˜o: a)nativa; b)artroplastia a
um n´ıvel; c)artroplastia a dois n´ıveis
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5.2.2 Condic¸a˜o de ensaio
Os testes experimentais consistiram na aplicac¸a˜o de uma carga de compressa˜o uniaxial
sobre os modelos constru´ıdos, usando para esse efeito a ma´quina de ensaios presente no
Departamento de Engenharia Mecaˆnica, Shimadzu AGS-10KnXD (figura 5.3). A ma´quina foi
configurada para aplicar uma carga com uma velocidade constante, igual a 2mm.s−1 e tambe´m
foi configurada a carga ma´xima que a ma´quina aplicou, ou seja, uma carga igual a 3200N.
Este valor foi estabelecido para na˜o exceder o limite ma´ximo da resisteˆncia a` compressa˜o
da espuma r´ıgida de poliuretano e do polietileno do nu´cleo do implante, que respetivamente
corresponde a 8,4 e 5MPa (24)(82). Cada teste foi realizado duas vezes.
Apo´s a realizac¸a˜o dos testes para uma forc¸a de compressa˜o ate´ 3200 N, foi decidido testar
os modelos para a capacidade ma´xima da ma´quina de ensaios, ou seja, 10 kN. Esta forc¸a foi
estabelecida para analisar qual seria a carga ma´xima que os modelos conseguiriam aguentar
ate´ surgir alguma fratura nos modelos.
Figura 5.3: Ma´quina de Ensaios, Shimadzu AGS-10KnXD
5.3 Resultados
Nesta secc¸a˜o sa˜o apresentados os resultados obtidos com a realizac¸a˜o dos testes expe-
rimentais do trabalho realizado. Os resultados analisados comparam os deslocamentos dos
modelos em func¸a˜o da forc¸a aplicada para cada modelo estudado e o estado dos modelos antes
e apo´s o carregamento. Comparando os resultados da situac¸a˜o intacta, com os da situac¸a˜o da
artroplastia a um n´ıvel e a dois n´ıveis, verificou-se que os modelos nativos foram aqueles que
apresentaram maiores deslocamentos, sendo o deslocamento ma´ximo me´dio igual a 8,84mm
para o modelo com uma a altura de 27mm no corpo interme´dio, seguindo-se de 8,75mm para o
corpo interme´dio com 23,5mm e 8,63mm para 20mm. O modelo com um implante apresenta
deslocamentos mais baixos que o modelo para a situac¸a˜o nativa, ou seja, uma reduc¸a˜o de
aproximadamente 27% para altura 27mm, 29% para 23,5mm e 28% para 20mm. Por fim, os
modelos para artroplastia com dois implantes foram aqueles que apresentaram menores des-
locamentos, correspondendo a reduc¸o˜es de cerca 74% para o modelo com o corpo interme´dio
com uma altura igual 27mm, 77% para altura de 23,5mm e por u´ltimo, 77,5% para 20mm,
em relac¸a˜o ao modelo para a situac¸a˜o nativa. Os valores dos deslocamentos e desvios-padra˜o
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para cada modelo e altura encontram-se presentes na tabela 5.3.
Os dados da tabela 5.3 tambe´m podem ser analisados na figura 5.4, onde e´ apresentado
um gra´fico onde foi demonstrado o deslocamento de todos os modelos experimentais testados,
em func¸a˜o do carregamento efetuado ate´ 3200N. Com a ana´lise do gra´fico verificou-se que os
valores dos deslocamentos diminuem com a aplicac¸a˜o dos implantes nos modelos experimentais
e com o nu´mero de implantes que o modelo possui, como foi verificado na tabela 5.3.
Tabela 5.3: Deslocamento me´dio e desvio-padra˜o para o carregamento ma´ximo de 3200N
Altura da Teste 1 Teste 2 Deslocamento Desvio−
Modelo ve´rtebra Deslocamento Deslocamento me´dio −padra˜o
(mm) ma´ximo(mm) ma´ximo(mm) (mm) (σ)
20 8,7 8,56 8,63 0,099
Nativo 23,5 8,73 8,76 8,75 0,022
27 8,85 8,83 8,84 0,019
20 6,23 6,2 6,22 0,016
1 Nı´vel 23,5 6,18 6,19 6,19 0,007
27 6,47 6,45 6,46 0,013
20 1,94 1,95 1,94 0,012
2 Nı´veis 23,5 1,97 2 1,98 0,022
27 2,48 2,17 2,33 0,214
Figura 5.4: Gra´fico Forc¸a-Deslocamento para um carregamento igual a 3200N
Para complementar a informac¸a˜o da tabela 5.3 e do gra´fico da figura 5.4, a tabela 5.4
demonstra os modelos constru´ıdos para o caso nativo e para o modelo com um implante antes
e apo´s a aplicac¸a˜o do carregamento ate´ 3200N. Analisando a tabela 5.4, verificou-se que a
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aplicac¸a˜o de 3200N na˜o foi suficiente para provocar algum tipo rotura no bloco interme´dio,
independentemente da altura testada.
Outra observac¸a˜o retirada, encontra-se relacionada com o estado final dos discos de bor-
racha, onde observou-se uma compactac¸a˜o dos discos resultante da aplicac¸a˜o das cargas.
Na˜o foram apresentados os estados finais para os modelos com dois implantes, por na˜o
verificarem diferenc¸as comparativamente com o estado inicial.
Tabela 5.4: Modelo Nativo e modelo com 1 implante: antes e depois da aplicac¸a˜o da carga
ma´xima 3200N
Altura Modelo Intacto Modelo com 1 implante




Na figura 5.5 e´ apresentado um gra´fico forc¸a-deslocamento para o modelo com dois implan-
tes, que representa o comportamento do modelo com dois implantes e com o bloco interme´dio
com uma altura igual a 20mm quando foi sujeito a um carregamento, em que o objetivo foi
avaliar qual seria o valor da forc¸a em que ocorreria rotura no bloco interme´dio. A fratura
ocorreu para uma carga igual a 6555,6N, bem superior ao valor limite utilizado nos anteriores
ensaios.
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Na tabela 5.5, encontram-se representados os segmentos constru´ıdos com dois implantes,
antes e apo´s a aplicac¸a˜o da forc¸a de compressa˜o em que ocorreu a rotura no bloco interme´dio
com 20mm de altura. Analisando as imagens fica comprovado o surgimento de uma fratura
na regia˜o situada entre os cortes nos blocos, destinados a`s quilhas dos implantes.
Figura 5.5: Gra´fico Forc¸a-Deslocamento para o segmento com artroplastia a 2 n´ıveis
Tabela 5.5: Modelo Nativo e modelo com 2 implantes: antes e depois da aplicac¸a˜o da carga
ma´xima ate´ 10kN





Neste cap´ıtulo foram desenvolvidos modelos experimentais em espuma r´ıgida de poliure-
tano, visto que esta espuma possui caracter´ısticas semelhantes ao osso esponjoso, para estudar
a influeˆncia da altura da ve´rtebra lombar interme´dia no aparecimento de fraturas apo´s artro-
plastia.
No modelo nativo a aplicac¸a˜o de uma carga ate´ 3200N na˜o foi suficiente para provocar
danos que levasse ao surgimento de fratura nos blocos de espuma, sendo que as u´nicas al-
terac¸o˜es que houve no modelo experimental foi no disco de borracha, ou seja, deformou-se
devido a` compressa˜o a que foi sujeito, e caso aumentasse a carga ma´xima, poderia observa-se
um esmagamento dos corpos de espuma na˜o uma fratura como esperado. Este modelo foi
aquele que demonstrou maiores deslocamentos, isto devido a` presenc¸a dos discos de borra-
cha, que permitiu que grande parte da energia de deformac¸a˜o fosse absorvida por estes, tal
como, acontece com os discos intervertebrais, diminuindo assim a possibilidade de fratura nas
ve´rtebras.
No modelo com um implante tambe´m na˜o foi verificado nenhuma fratura no corpo de
espuma interme´dio para qualquer das alturas, observando apenas deformac¸a˜o do disco de
borracha. Este modelo foi o segundo com os deslocamentos mais altos, isto devido a` introduc¸a˜o
do implante no modelo, que fez aumentar a rigidez do segmento e diminuir o deslocamento.
Para o modelo com 2 n´ıveis implantes, para o carregamento ate´ 3200N na˜o observou-se
nenhuma alterac¸a˜o no modelo, concluindo que 3200N na˜o foi suficiente para perceber qual
seria a carga que provocaria fratura no corpo interme´dio, em qualquer das alturas em ana´lise.
Este modelo foi o que apresentou os deslocamentos mais baixos dos modelos testados, isto
devido a` presenc¸a de dois implantes, o que fez aumentar a rigidez do segmento.
Complementarmente, o segmento com 2 implantes e para o caso com um bloco interme´dio
com 20mm altura (mais baixa), foi submetido a uma carga mais elevada. Neste caso a fratura
do bloco interme´dio ocorreu para um valor de carga igual a 6555,6N, aproximadamente 2
vezes mais elevada que a carga estabelecida inicialmente como carga ma´xima, a fim de evitar
danos nos implantes. Com base no valor da forc¸a 6555,6N para o modelo com dois n´ıveis
de artroplastia, para a altura de vertebra de 20mm, pode-se estimar que para o segmento
com um n´ıvel de artroplastia, independentemente da altura, a carga que levara´ ao surgimento
de fratura sera´ superior. Estes valores encontram-se de acordo com alguns autores, que
mencionam que para cargas compressivas as ve´rtebras adultas falham para cargas entre 5000N
e 8000N (36). Outros autores afirmam que a fratura pode surgir para cargas superiores a 10kN
(36). Conclui-se que um paciente que tenha sido sujeito a artroplastia em dois n´ıveis lombares
e que possua ve´rtebras pequenas, encontra-se mais vulnera´vel ao aparecimento de fratura na
ve´rtebra interme´dia L4, se este for submetido a cargas extremamente elevadas, bem acima dos
valores fisiolo´gicos. Assim, pode-se concluir que o risco de fratura da ve´rtebra interme´dia para
qualquer uma das configurac¸o˜es ensaiadas e´ bastante reduzida para pacientes que realizem
tarefas normais do seu dia-a-dia.
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Cap´ıtulo 6
Concluso˜es e Trabalhos Futuros
O principal objetivo do trabalho realizado foi avaliar o risco de dano da ve´rtebra lombar
apo´s artroplastia a um ou dois n´ıveis com a aplicac¸a˜o do implante ProDisc-L no segmento lom-
bar L3-L5. Para proceder a` concretizac¸a˜o do principal objetivo foram desenvolvidos modelos
nume´ricos e experimentais para avaliar o comportamento estrutural da ve´rtebra interme´dia
do segmento. Foi poss´ıvel verificar com recurso a`s simulac¸o˜es nume´ricas, que e´ para a carga
de 2720N, representativa de uma atividade de levantar 20 kg com os joelhos fletidos com as
costas direitas, que os valores das deformac¸o˜es principais foram mais elevados, apontando um
risco de ocorreˆncia de dano no osso esponjoso na zona adjacente as quilhas do implante, na
artroplastia a dois n´ıveis, na situac¸a˜o po´s-operato´ria e na situac¸a˜o de longo termo. O modelo
representativo da situac¸a˜o po´s-operato´ria e´ aquela que verifica o maior risco de ocorreˆncia
de dano, isto devido ao implante na˜o se encontrar osteointegrado no osso, originando de-
formac¸o˜es mais elevadas no osso esponjoso nas zonas das quilhas, com valores de deformac¸a˜o
superiores aos referenciados para a iniciac¸a˜o de microdanos no osso esponjoso (77). Na si-
tuac¸a˜o a longo termo, foram apresentados valores de deformac¸o˜es mais baixos que na situac¸a˜o
po´s-operato´ria, mas que ainda assim representam um risco de dano no osso, que podem con-
duzir ao surgimento de microfissuras do osso esponjoso for efeito das cargas c´ıclicas-fadiga.
No caso da artroplastia a um n´ıvel, tambe´m se verifica que os valores das deformac¸o˜es obtidas
para a aplicac¸a˜o de um carga de 2720N sa˜o superiores aos referenciados para a iniciac¸a˜o de
microdano no osso esponjoso (77), sendo este risco superior na situac¸a˜o po´s-operato´ria, em
que ainda na˜o ocorreu a osteointegrac¸a˜o do implante ao osso. No entanto, os valores mais
baixos das deformac¸o˜es nesta configurac¸a˜o, indicam uma inferior probabilidade de ocorrer
dano na ve´rtebra que no caso da artroplastia a dois n´ıveis. Estes resultados indicam que com
a realizac¸a˜o de um esforc¸o f´ısico mais exigente, existe um risco de dano no osso esponjoso
que pode evoluir com a aplicac¸a˜o de cargas c´ıclicas de elevada magnitude, mas na˜o o risco de
ocorreˆncia de fratura imediata e abrupta da vertebra lombar, ja´ que os n´ıveis de deformac¸o˜es
no osso cortical foram em todas as configurac¸o˜es analisadas inferiores aos referenciados para
a existeˆncia de risco de fratura do osso cortical (21).
Assim, pode-se concluir que a realizac¸a˜o da artroplastia lombar para a resoluc¸a˜o de pato-
logias na coluna, altera significativamente o comportamento biomecaˆnico das vertebras rela-
tivamente a` situac¸a˜o nativa, conduzindo de uma forma geral ao aumento das deformac¸o˜es no
osso, aumentado o risco de microdano o´sseo aquando da aplicac¸a˜o de cargas c´ıclicas elevadas.
Este risco afigura-se maior com o aumento do nu´mero de n´ıveis a que artroplastia e´ realizada.
Os ensaios experimentais com os modelos das vertebras sinte´ticas permitem concluir que
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para uma carga axial de 3200N aplicado aos segmentos, carga bem superior a`s desenvolvidas
nas atividades fisiolo´gicas normais do individuo, na˜o existe qualquer risco de fratura no corpo
da ve´rtebra independentemente da altura da ve´rtebra interme´dia e independentemente da
configurac¸a˜o prote´sica do segmento estudado. No entanto, verificou-se que para o segmento
com artroplastia a dois n´ıveis, a fratura da vertebra interme´dia pode ocorrer para valores de
carga treˆs a quatros vezes superiores aos fisiolo´gicos, quando associados a uma vertebra de
altura reduzida. Sugere-se assim que e´ necessa´rio um esforc¸o demasiado elevado por parte do
paciente, e que este possua ve´rtebras de altura reduzida, para que ocorra fratura no corpo
da ve´rtebra. Ou seja, o risco de fratura no corpo da ve´rtebra com a aplicac¸a˜o do implante
ProDisc-L e´ baixo mesmo para vertebras de altura reduzida em atividades fisiolo´gicas normais.
Como sugesta˜o de trabalhos futuros deve-se complementar este trabalho com o caso da
cirurgia hibrida, isto e´, a cirurgia com a aplicac¸a˜o da artrodese a um n´ıvel e a artroplastia no
n´ıvel adjacente. Tambe´m a realizac¸a˜o do mesmo estudo experimental mas com a utilizac¸a˜o de
osso de cada´ver seria uma mais-valia para a validac¸a˜o das presentes concluso˜es. Seria tambe´m
de todo o interesse a realizac¸a˜o de estudos comparativos com outros tipos de implantes por
forma a avaliar como a geometria do implante pode ou na˜o estara´ associada a um maior ou
menor risco de danos o´sseo.
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